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Resumo

Objetivo: conhecer a prevaléncia e fatores associados a morbidade materna
grave (MMG), nas formas de condi¢cdes potencialmente ameacgadoras da vida
(CPAV) ou near miss (NM), e a mortalidade materna (MM) em mulheres nos
extremos da idade reprodutiva. Métodos: foram realizadas duas abordagens: a
primeira, uma analise secunddria do banco de dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS) brasileira de 2006, através de um questionario para
avaliar a ocorréncia de complicacdes maternas. Utilizou-se a definicdo pragmatica
em que qualquer mulher relatando a ocorréncia de eclampsia, histerectomia,
transfusdo de sangue ou internagdo em unidade de terapia intensiva era
considerada como um caso de near miss. Associagdes entre 0s extremos da
idade reprodutiva (adolescentes e mulheres com 35 a 49 anos) e morbidade
materna grave foram avaliados. Para a analise foram realizadas proporcoes e
razbes das complicacdes e intervencgdes relacionadas definidas como near miss
e o risco estimado para morbidade materna. A segunda abordafgem foi a analise
secundaria do estudo de corte transversal multicéntrico, implementado em 27
unidades obstétricas de referéncia nas cinco regides geograficas do Brasil e criado
para identificacdo dos casos de morbidade materna grave. Realizou-se vigilancia

prospectiva das mulheres internadas durante o periodo de 12 meses. Foram
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analisados os dados relativos a ocorréncia de MM, NM e CPAV na faixa etaria da
adolescéncia (10 a 19 anos) e nas gestantes mais velhas (com 35 anos ou mais)
usando como referencia mulheres entre 20 e 34 anos. Calcularam-se as razdes de
prevaléncia (RP) e os intervalos de confianga a 95%, ajustados por conglomerados
para as varidveis maternas epidemioldgicas, obstétricas, clinicas e de demoras.
Realizou-se analise multipla por regressdo de Poisson. Resultados: Na primeira
abordagem foram encontradas 6833 gestagdes sendo, 73,7% em mulheres entre 20
e 34 anos, 17,9% em mulheres com 35 anos ou mais e 8,4% em adolescentes. A
Unica variavel diferente entre os grupos foi a necessidade de transfusdo sanguinea,
mais prevalente entre os controles. Houve tendéncia de aumento nas razdes de NM
com o aumento da idade materna. O Unico fator de risco identificado foi menor
escolaridade entre as mulheres com 35 anos ou mais. Na segunda abordagem
foram encontrados 17% de adolescentes e 17% de mulheres com 35 anos ou mais.
As prevaléncias de NM e MM foram maiores entre as mulheres com 35 anos ou
mais. NM e MM aumentaram com o aumento da idade da mulher, mas também
foram muito elevados no extremo inferior da idade, ou seja, entre as adolescentes
com 10 a 14 anos. Na analise multivariada, a adolescéncia ndo foi um fator de risco
independente, enquanto a idade de 35 anos ou mais o foi (RP 1.25; 1.07-1.45).
Conclusoes: NM e MM aumentaram com o aumento da idade maternal, com
excegao do grupo de adolescentes entre 10 e 14 anos, que também apresentou

maiores riscos de NM e MM.

Palavras-chave: mortalidade materna, near miss, morbidade materna grave,

gravidez, adolescéncia, idade materna.
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Summary

Obijective: to assess the prevalence and factors associated with severe maternal
morbidity (SMM), considering the definitions: potentially life-threatening conditions
(PTLC),maternal near miss (MNM) and maternal mortality (MM) in women at the
extremes of reproductive age. Methods: Two methodological approaches were
programmed: the first was a secondary analysis of the 2006 Brazilian Demographic
Health Survey (DHS) database that was conducted through a previously validated
questionnaire to evaluate the occurrence of maternal complications. We used a
pragmatic definition in which any woman reporting the occurrence of eclampsia,
hysterectomy, blood transfusion, or hospitalization in the intensive care unit was
considered as a case of near miss. Associations between the extremes of
reproductive age (adolescents and women aged 35 to 49 years) and SMM were
assessed. For this analysis proportions and ratios related to complications and
interventions defined as near miss and the estimated risk for maternal morbidity were
performed. The second approach was a secondary analysis of a cross-sectional
multicenter study, implemented in 27 referal obstetric units in all five geographic
regions of Brazil, created to identify cases of SMM, using prospective surveillance of

hospitalized women durinring twelve months. We analyzed the data on the
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occurrence of MM, MNM and PTLC in teenagers (10 to 19 years) and in older
pregnant women (aged 35 or more) using as reference women between 20 and
34 years. We calculated prevalence ratios (PR) with confidence intervals of 95%
adjusted for conglomerates.Maternal variables, epidemiological, obstetric, clinical
and delays were considered. Statistical Analysis was performed by multiple
Poisson regression. Results: In the first approach 6833 pregnancies were
considered, 73.7% in women aged 20-34 years, 17.9% in women 35 years or older
and 8.4% in adolescents. The only difference between groups was the need for
blood transfusion, more prevalent among controls. There was a tendency of
increase in the ratios of MNM with increasing maternal age. The only risk factor
identified was lower education among women aged 35 years or more. In the
second approach we found 17% of adolescents and also 17% of women aged
35 or more. The prevalence of MNM and MM was higher among women with 35
years or more. MNM and MM increased with increasing age, but were also very
high at the lowest end of the age, among adolescents aged 10-14 years. In
multivariate analysis. adolescence was not an independent risk factor while age
of 35 years or more was (PR 1.25; ClI 1:07 to 1:45). Conclusions: MNM and
MM increases with increasing maternal age, exception made to the group of

adolescents aged 10-14 that also has a higher risk of NM and MM.

Keywords: maternal mortality, near miss, severe maternal morbidity, pregnancy,

adolescence, maternal age
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1. Introducao

A mortalidade materna é um evento de alta magnitude e importancia e

relaciona-se ao grau de desenvolvimento do pais.

O grupo das adolescentes tem uma alta vulnerabilidade pelo desajuste
social, que pode ser causa ou consequéncia de gestacao geralmente inesperada, e
eleva a ocorréncia de abortos inseguros, descontinuacdo da educacao e menor
adesao ao pré-natal (1). Da mesma forma, porém por razées distintas, as gestantes
mais velhas também sdo consideradas de risco obstétrico, seja pela maior

prevaléncia de condicdes patoldgicas associadas ou apenas pela multiparidade (2).

Pelas dificuldades no estudo da mortalidade materna (MM), nos ultimos anos
as mulheres que sobreviveram a complicacoes graves da gestacdo ou morbidade
materna grave (MMG) tém despertado grande interesse como fonte de informacdes
sobre os processos que levam ao ébito, e a investigacdo desses casos tem sido

utilizada como método complementar as auditorias e inquéritos sobre MM (3,4).

A morbidade materna tem um continuum de gravidade: 0s casos graves,

que passam pela fase de condicbes potencialmente ameacadoras da vida
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(CPAV) onde a gravidade existe - mas ainda esta sob controle -, 0 nearmiss

(NM) e, no final da escala de gravidade, a morte materna (MM).

Define-se o termo “Near Miss” materno em referéncia a uma mulher que
qguase morreu, mas sobreviveu, ao acaso, ou devido as condigdes de cuidado
que nao apontaram falhas ou demoras, durante a gestacdo, o parto e os 42
primeiros dias pds-parto. Os fatores causais do NM sdo os mesmos ou muito
préximos dos fatores causais da MM; assim a investigacdo do NM é capaz de
fornecer mais detalhes sobre fatores que contribuem tanto para a MM como
para NM. O conhecimento da prevaléncia e das causas de NM passa a ser uma

nova forma de avaliacdo do cuidado obstétrico (5).

Em 2009, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) definiu conceitos e
padronizou os critérios identificadores de NM, a partir da identificacdo de
disfungéo e/ou faléncia orgénica (6). Foram utilizados sinais clinicos, testes
laboratoriais e interven¢des de manejo, todos capazes de diagnosticar a disfuncao
ou faléncia orgéanica. Estes critérios foram previamente validados por um grupo de
trabalho a partir dos marcadores de disfuncao e faléncia organica SOFA (sequential
organ failure assessment), aplicado a uma populagdo obstétrica (7, 8, 9).
Entretanto, ainda existe na literatura uma grande variagdo nos critérios utilizados

para identificar os casos de NM maternos (10).

Com relacdo a gravidez na adolescéncia, o tema € objeto de constante
preocupacao devido ao risco para a mae e para o filho, enquanto exerce forte

impacto bioldgico, psicoldgico e social.
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O risco da gestagdo na adolescéncia foi avaliado em um estudo
populacional com 854.377 mulheres com menos de 25 anos, que tiveram parto
entre os anos 1985 e 2003, e concluiu que as adolescentes com 15 anos ou menos,
comparadas com as mulheres de 20 a 24 anos, tinham risco aumentado de morte
materna e anemia, enquanto todas as adolescentes do estudo relacionavam-se
basicamente com desfechos neonatais como prematuridade e baixo peso ao

nascimento, além de hemorragia pdés-parto e endometrite puerperal (11).

Nesse mesmo estudo, o risco de morte materna para as mulheres de 15
a 19 anos foi o dobro do que para mulheres de 20 a 24 anos, e para as de 10 a
15 anos, as razbes de mortalidade eram até cinco vezes maiores, comparadas

com as das mulheres de 20 a 24 anos (11).

Cabe salientar que metade de todos os partos de adolescentes ocorre
em apenas sete paises: Bangladesh, Brasil, Republica Democratica do Congo,
Etiépia, india, Nigéria e Estados Unidos da América (12) e que, com excecdo
dos Estados Unidos, todos sédo paises com elevadas Razbées de MM (RMM).
Também as gestacbes acima de 35 anos estdo cada vez mais frequentes,
sendo que na Finlandia passaram de 16,7% do total de gestantes, em 1997,

para 19,2% em 2007 (13).

No Brasil este niumero aumentou de 8,6%, em 1993, para 9,3% em 2002
e 10,2% em 2009 (14). As gestacdes em mulheres mais velhas se associam as
altas morbidades materna e perinatal com maior risco de condi¢des patoldgicas
associadas, como hipertensao arterial e diabetes, parto por cesariana e

hemorragia puerperal (15, 16,17).

Introdugdo 17



Quanto aos resultados perinatais, apresentam indices de Apgar menores

e maiores incidéncias de baixo peso ao nascer e prematuridade (18, 19).

As razbées que levam uma mulher a morte durante o ciclo gravido
puerperal geralmente ndo sao claras e deixam varias lacunas no entendimento
das informacbes sobre as causas da morte materna. Problemas de estrutura
nos servicos de saude, qualidade da atencao médica, dificuldade de acesso aos
varios niveis da atencdo a saude deveriam ser conhecidos. As informacdes
sobre a ocorréncia de near miss e morbidade materna grave comegaram a ser
discutidas na ultima década e poderiam levar ao conhecimento dos fatores
envolvidos na morbidade materna grave e morte materna, ja que muitas vezes

0s mesmos problemas sdo encontrados nessas situagoes.

Para conhecer mais profundamente a morbidade materna grave, near miss e
morte materna em populagdes de risco - e aqui se enquadram os extremos da vida
reprodutiva - esta analise foi proposta devido a falta de conhecimento sobre o
tamanho do problema, a existéncia ou ndo de fatores associados passiveis de
intervencao - que dificultam o aperfeicoamento da atencdo a saude - e a prevencao

de agravos nessas faixas etarias.

Acredita-se que o estudo da ocorréncia de complicacbes graves nos
extremos da vida reprodutiva, bem como de fatores a ela associados,

possibilitard melhor compreensao do processo saude-doenca destas mulheres.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Conhecer os fatores associados a ocorréncia de morbidade materna grave,
near miss e morte materna nos extremos da vida reprodutiva de mulheres
explorando os dados da Pesquisa Nacional de Demografia em Saude (PNDS) e

da Rede Brasileira de Vigilancia da Morbidade Materna Grave (RBVMMG)

2.2. Objetivos Especificos

m Explorar os dados da PNDS utilizando as informagdes sobre morbidade
materna na adolescéncia (15 a 19 anos) e em mulheres com 35 anos ou
mais, comparando-os com um grupo de referéncia de mulheres de 20 a

34 anos.

m Explorar os dados da RBVMMG utilizando informagdes sobre
morbidade materna e morte materna na adolescéncia (10 a 19 anos) e
em mulheres com 35 anos ou mais, comparando-os com um grupo de

referéncia de mulheres de 20 a 34 anos.
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3. Sujeitos e Método

3.1. Desenho do estudo

Para cumprir o primeiro objetivo, foi realizada uma analise secundaria
utilizando o banco de dados da PNDS brasileira, de 2006-2007 (20), pesquisa
que utilizou um questionario validado para avaliar a ocorréncia de complicacdes
maternas e intervengbes associadas a morbidade materna grave. Esse

questionario foi baseado nos resultados de uma revisédo sistematica (21, 22).

Para cumprir com o segundo objetivo, foi realizada uma analise
secundaria de estudo de corte transversal multicéntrico em 27 maternidades de
referéncia, localizadas nas cinco regides brasileiras e participantes da Rede

Brasileira de Vigilancia da Morbidade Materna Grave (23).

Realizou-se a vigilancia prospectiva com dados coletados apés o
desfecho do caso de todas as mulheres admitidas por MMG (alta hospitalar ou
Obito) durante o periodo de 12 meses, de julho de 2009 a junho de 2010. Os
dados foram coletados em formularios especificos e digitados na plataforma

OpenClinica® e os detalhes sobre metodologia do estudo original podem ser
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encontrados na literatura (24). Foi entdo realizada analise secundaria do

estudo, tendo como referéncia a idade materna.

3.2. Tamanho amostral

A PNDS-2006 utilizou um desenho amostral complexo: os dados foram
estratificados e agrupados em duas etapas (com estratificagdo por regiao e
situagéo de domicilio, respectivamente) e ponderados. Os dez estratos geograficos
foram definidos de acordo com as cinco macrorregides brasileiras (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e situacdo de domicilio (urbano ou rural).
Posteriormente, as mulheres identificadas como com parto no periodo de cinco
anos anterior ao censo foram agrupadas em adolescentes (15 a 19 anos), grupo

de referéncia (20 a 34 anos) e gestantes idosas (35 a 49 anos).

A unidade primaria de amostragem (UPA) foi a area de recenseamento,
e este grupo foi selecionado por amostragem aleatéria simples (SRS) em cada
estrato. A variavel de ponderacao foi calculada usando o inverso da probabilidade

de sele¢ao da unidade, e ajustada.

A estratégia de amostragem na PNDS permite a consideracao de "o desenho
amostral complexo: pesos de cluster estratos, e amostra". Assim, é possivel estimar
0 numero total de eventos e, neste caso, o numero total de casos de gravidez
durante os ultimos cinco anos foi estimada por regido e por todo o pais (amostra

expandida). O trabalho de campo foi realizado entre 11 de margco de 2006 e 5 de
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margo de 2007. Obteve-se que 5025 mulheres tiveram pelo menos um nascido vivo

no periodo de referéncia de cinco anos anterior a sua entrevista a PNDS.

Na segunda abordagem (para o segundo objetivo) foi realizada analise
secundaria para os casos de MMG por idade, considerando os extremos de
vida reprodutiva dentre o total de casos de MMG no ciclo gravido-puerperal

assistidos nessas maternidades da RBVMMG.

Para orientar a determinacao do numero de centros colaboradores acima
descritos, incluidos no estudo original, o célculo do tamanho amostral determinou o
namero de partos que deveriam ser vigiados para identificacdo dos casos de near
miss. Com base em estudos prévios, estimou-se a incidéncia aproximada de 8 casos
de near miss por 1000 partos. Desta forma, adotando-se o indice de seguranga

de 25%, deveriam ser vigiados aproximadamente 75.000 partos (24,25).

3.3. Variaveis

3.3.1. Variavel independente

Idade Materna: idade em anos completos no momento do desfecho do

caso, subdividido em 3 categorias:

» Adolescéncia: faixa etaria compreendida entre 10 e 19 anos. Esta faixa
etaria foi posteriormente dividida em dois grupos: um com adolescentes
com 14 anos ou menos, e outro com adolescentes de 15 a 19 anos.
Observacao: a PNDS considerou adolescentes apenas as mulheres
entre 15 e 19 anos.

m Grupo-referéncia: faixa etaria compreendida entre 20 e 34 anos.
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m Mulheres idosas: faixa etaria compreendida entre 35 e 49 anos. Esta
faixa etaria foi posteriormente dividida em dois grupos: um com

mulheres entre 35 e 39 e outro com mulheres de 40 anos ou mais.

3.3.2. Variaveis dependentes

Condicao potencialmente ameacadora da vida: presenca de pelo

menos uma das CPAV (Anexo 1), sem ter atingido critérios para NM (Anexo 2)
e com desfecho diferente de 6bito materno. Corresponde a condi¢des clinicas,
laboratoriais e de manejo que indicam situacao de gravidade capaz de levar a
disfuncao organica ameacadora da vida durante a gravidez e puerpério. Essa

variavel sera categorizada em:

m Critérios clinicos diagnosticos:

1. Complicacoes hemorragicas, hemorragia grave por: descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia, placenta acreta, placenta
increta, placenta percreta, prenhez ectépica complicada, rotura
uterina, hemorragia por aborto ou outra hemorragia grave, de causa

nao obstétrica, que leve a instabilidade hemodinamica.

2. Complicacoes hipertensivas: pré-eclampsia grave, HELLP
sindrome, eclampsia, hipertensao grave ou figado gorduroso.

3. Outras complicacdées: edema pulmonar, convulsées de origem
neurologica nao-eclamptica, crise tireotdxica, choque, insuficiéncia
renal aguda, insuficiéncia respiratéria aguda, cardiopatia grave,
disturbio de coagulagdo, coagulacdo intravascular disseminada,
acidente vascular cerebral, tromboembolismo, cetoacidose diabética,
ictericia ou disfuncdo hepatica, meningite, sepse grave, complicacao

associada a suspeita ou confirmacao de Influenza A.
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4. Se houve sepse grave, deve ser especificado o foco: endometrite
pds-parto, endometrite pés-aborto, foco pulmonar, foco urinario ou

outro foco ndo especificado

» Critérios laboratoriais: acidose, trombocitopenia menor que 100 mil,
alteracao dos valores de RNI e TTPA.

n Critérios de manejo de gravidade: admissdao em unidade de terapia
intensiva (UTI), hospitalizacdo por mais de sete dias, necessidade de
transfusdo de hemoderivados, uso de sulfato de magnésio, acesso
venoso central ou entubagcdo nao relacionada a anestesia, retorno a
sala de cirurgia, necessidade de realizagao de histerectomia ou

laparotomia ou outro procedimento maior.

Para a andlise da PNDS, definiu-se como CPAV as condi¢bes de possiveis

complicagdes relatadas que nao se incluiam na definicdo de near miss materno.

Near miss materno: presenca de um ou mais critérios clinicos e/ou

laboratoriais e/ou de manejo para near miss e com desfecho diferente de 6bito

materno. Essa variavel sera categorizada em:

n Critérios clinicos diagnésticos: cianose, gasping, frequéncia respiratéria
maior que 40ipm ou menor que 6ipm, choque, oliguria ndo responsiva
a fluidos ou diuréticos, disturbio de coagulacao, perda de consciéncia
durante 12 horas ou mais, auséncia de consciéncia e auséncia de pulso
ou batimento cardiaco, acidente vascular cerebral, convulsdo nao

controlada e/ou paralisia total ou ictericia na presenca de pré-ecampsia.

m Critérios laboratoriais: saturagcdo de oxigénio menor que 90% por
mais de 60 minutos, relacdo PaO2/FiO2 menor que 200, creatinina
maior que 300mmol/dl ou maior ou igual a 3,5mg/dl, bilirrubina maior
que 100mmol/dl ou maior ou igual a 6,0mg/dl, pH menor que 7,1; lactato
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maior que 5, trombocitopenia aguda menor que 50.000, auséncia de
consciéncia e presenca de glicose e cetoacidos na urina.

» Critérios de manejo: necessidade de uso de droga vasoativa continua,
histerectomia puerperal por hemorragia ou infecgéo, transfusdo de 5
ou mais concentrados de hemacias, entubacao e ventilagao por tempo
maior que 60 minutos ndo relacionada a anestesia, didlise para

insuficéncia renal aguda, ressuscitagao cardiopulmonar.

Obs: para a analise da PNDS o near miss materno foi avaliado usando-se
uma definicdo pragmatica, considerado presente se a mulher relatou eclampsia,
histerectomia, transfusdes e / ou internagdo em UTI em qualquer dos partos que
ocorreram no periodo de referéncia. Definicdo apoiada pelos resultados de uma
analise secundaria do banco de dados da OMS, que incluiu informagdes de
cerca de 100.000 partos na América Latina e identificou esses fatores para a

definicdo de near miss, além de complicacdes cardiaca ou renal (26)

Esta definicdo também foi apoiada pelas conclusbes do estudo de
validagdo, quando a informac¢&o das mulheres sobre a ocorréncia de histerectomia,
transfusdo de sangue, internacdo em UTI e eclampsia foi altamente correlacionada

com os dados, confirmando o evento (22). Morte materna: ébito da mulher

secundario a alguma complicacao da gestacdo, parto ou puerpério.

3.3.3. Variaveis de controle

n Estado marital: situacdo civil da mulher, segundo consta no prontuério;

categorizado como casada ou amasiada, solteira, separada/divorciada,

vilva e nao consta no prontuario.
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Cor da pele: conjunto de caracteristicas socioculturais e fenotipicas,
identificadas pela observacdo ou declaracdo da prépria mulher.

Dicotomizada em brancas e n&o brancas.

Escolaridade: essa variavel foi categorizada em: analfabeta, ensino

fundamental completo ou incompleto, ensino médio completo ou
incompleto, ensino superior incompleto e completo e nao consta do

prontuario.

IMC: foram avaliados o peso, em quilos, e a altura, em metros, e
calculado o indice de massa corporal, categorizado em: baixo peso,
quando o IMC foi menor que 18,5; normal, quando o IMC esteve entre
18,5 e 24,99; sobrepeso, quando o IMC esteve entre 25 e 29,99; e
obesidade, quando o IMC foi maior ou igual a 30.

Numero de gestacées anteriores: nuimero total de gestagbes da

mulher, incluindo aquelas que terminaram em aborto, prenhez
ectopica ou gestacdo molar. Nesta variavel foi incluida a gestacao
atual. Categorizada em: 1 - gestacdo anterior, 2 a 3 - gestacbes

anteriores e 4 - gestacdes anteriores ou mais.

Paridade: numero de partos com idade gestacional superior a 22
semanas, tidos pela mulher anteriormente, independentemente da via
de parto e/ou vitalidade do concepto, segundo consta no prontuério;
categorizada de 0, 1 a 2, e 3 ou mais.

Numero de abortos anteriores: nimero de gestacOes finalizadas

antes de 22 semanas ou com expulsdo de produto de concepgdo com
menos de 5009, excluindo-se a gestacdo atual. Categorizada em:

nenhum aborto anterior e 1 ou mais abortos anteriores.

Numero de cesareas anteriores: numero total de cesareas

anteriores, excluindo-se a gestacao atual. Categorizada em: nenhuma

cesarea anterior, 1 cesarea anterior e 2 ou mais cesareas anteriores.
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Numero de filhos vivos: numero total de filhos vivos. Categorizada

em: numero de gestagdes igual ao numero de filhos vivos, numero de
gestagdes menor que o numero de filhos vivos e numero de gestacoes

maior que o numero de filhos vivos.

Anos desde o ultimo parto: anos completos desde o ultimo parto.

Categorizada em: 0 a 2 anos, 3 a 5 anos e mais de 5 anos.

Cirurgia uterina prévia: presenca de qualquer cicatriz uterina diferente de

histerectomia segmentar transversa. Categorizada em sim ou nao.

Acompanhamento pré-natal: se realizou acompanhamento pré-natal.

Categorizado como: com pré-natal e sem pré-natal.

Numero de consultas de pré-natal: nimero de consultas no

acompanhamento pré-natal. Categorizada em: acimade 6,1 a5 e 0.

Idade gestacional na_internacao: calculada pela data da ultima

menstruagdo ou primeiro exame de ultrassom. A idade gestacional
deve ser completa. Quando a admissdo foi pds-parto ou a idade
gestacional foi ignorada, deve ser informada. Categorizada em: menor
que 21 semanas, de 22 a 27 semanas, de 28 a 33 semanas, 34 a 36

semanas, e 37 € mais semanas.

Forma de resolucao da gestacao: modalidade e via de resolucéo da

atual gestacdo, segundo consta no prontuario médico, categorizada
em parto vaginal, parto vaginal operatério, parto cesarea antes do
inicio do trabalho de parto, parto cesarea apds o inicio do trabalho de
parto, aborto, prenhez ectdpica, continua gravida e nédo consta do
prontuario, parto férceps, aborto ou continua gravida.

Condicoes patoldogicas ou riscos prévios a gestacao: toda condicao

diagnosticada antes ou durante a gestacao, porém com fator etiol6gico
diferente da gestagao. Essa variavel foi categorizada em sim e ndo. Foram
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consideradas condi¢cdes patolégicas presentes quando a paciente
apresentou alguma das seguintes doencas: hipertensédo arterial crbnica,
obesidade, cardiopatia, baixo peso, diabetes mellitus, tabagismo, doenca
respiratéria, doenga renal, anemia falciforme, talassemia, HIV-AIDS,
tireoidopatias, doenca neuroldgica/epilepsia, colagenoses, neoplasias,
drogadicao e outras.

Condicao do nascimento: situacao vital do recém-nascido, segundo

constou do prontuario médico, categorizado como vivo, 6bito intradtero.

Numero de nascidos vivos: nimero de nascidos da gestacao atual.

Categorizado em: 1, 2 ou 3.

Peso do recém-nascido ao nhascer: peso do RN logo apoés seu

nascimento, segundo consta no prontuario, categorias a serem

definidas — em gramas.

Vitalidade do recém-nascido: avaliacdo das condi¢des de vida do

recém-nascido através do indice de APGAR no 1°. e 52 minutos de
vida , segundo consta no prontuario, categorizado de 0 a 10.

Sexo do RN: sexo do recém-nascido, segundo consta no prontudrio:
masculino e feminino. No caso de gemelar, os mesmos foram

identificados por letras do alfabeto na ordem crescente: A, B, C e D.

Desfecho neonatal: condicdo do recém-nascido no momento da

coleta de dados, identificado através da revisdo do prontuario médico,
categorizado como alta com a mae, internado, 6bito neonatal precoce

(<7dias), 6bito neonatal tardio (7 a 28 dias).

Condicao de alta materna: forma de término da internagao hospitalar

da mulher, identificada pela revisdo de prontuario, categorizada como

alta médica, 6bito ou transferéncia.
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m Fatores evitaveis durante a assisténcia (demoras): presenca de

dificuldade ou problemas durante a assisténcia das mulheres durante o
periodo do estudo, relacionados a infraestrutura dos servicos de
saude, aos pacientes e familiares ou a equipe de profissionais de
saude, identificados pelos pesquisadores locais através de revisao de
prontuério ou de entrevista com o principal profissional envolvido no

cuidado a mulher.

3.4. Selecao dos sujeitos

Para os dados da PNDS houve uma selecao por amostragem ja descrita

acima no item do tamanho amostral.

Na RBVMMG, a populacao foi formada por todas as mulheres internadas nos
hospitais participantes durante o periodo do estudo que apresentaram algum dos
critérios diagnosticos de near miss, ou de condicdes potencialmente ameacadoras

da vida materna, faleceram ou foram transferidas para outros servigos de saude.

3.5. Instrumento para coleta de dados

Os dados da PNDS foram coletdos no censo nacional de 2006-2007.

Para a coleta dos dados da RBVMMG foi desenvolvida uma ficha de
identificacdo dos casos (Anexo 3), e preenchida para todas as internagdes
hospitalares (com dados dos prontuarios médicos), visando a identificar os possiveis
casos de MMG. Esses prontuarios foram posteriormente revisados para coleta de
dados logo apds a alta hospitalar, a transferéncia da mulher ou a morte materna.

Para os casos selecionados, outra ficha era preenchida (Anexo 4). Foi utilizado
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um banco de dados on line que continha formularios eletrénicos abrigados no
website do projeto (openclinica®), hospedado na pagina institucional da web do
Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti-Centro de Atengéo Integral
a Saude da Mulher (CAISM) da UNICAMP. Informag¢des ndo disponiveis no
prontuario, mas de interesse para a pesquisa foram obtidas junto a equipe
assistente. O numero total de partos e o numero total de mortes maternas por

centro colaborador no periodo de estudo também foram coletados.

3.6. Consideracdes Eticas

O banco de dados da PNDS é de dominio publico desde 2008 e esta

disponivel gratuitamente na Internet.

Na RBVMMG, o centro coordenador submeteu o projeto de pesquisa
inicialmente a apreciacdo do CEP local, posteriormente encaminhado para
apreciacdao do CONEP; os centros colaboradores também aprovaram o projeto
nos respectivos Comités de Etica em Pesquisa. Foi solicitada a dispensa do
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram mantidos todos os principios

que regulam as pesquisas em seres humanos.

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da FCM - UNICAMP (Anexo 5).
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To study the prevalence of potentially life-threatening maternal conditions
and near miss in Brazil, according to maternal age. METHODS: A secondary analysis
of the 2006 Brazilian demographic health survey (DHS) database using a validated
questionnaire to evaluate maternal morbidity focusing on age extremes. Three age range
periods were used: 15-19 years old (younger age), 20-34 (control) and 35-49 years
(advanced maternal age) for a total of 5025 women with at least one live birth in the 5-
year reference period preceding their interview. According to a pragmatic definition, any
woman reporting eclampsia, hysterectomy, blood transfusion or admission to the intensive
care unit during her pregnancy/childbirth was considered a near-miss case. Associations
between women’s age and severe maternal morbidity were further assessed. RESULTS: For
the 6833 pregnancies reported, 73.7% were 20-34 years old; 17.9% of advanced
maternal age and only 8.4% of younger age. Over 22% had any of the complications
appraised and the only variable with statistical significant difference between age groups
was blood transfusion, more prevalent among controls. The overall rate of maternal near
miss was 21.1/1000 live births. There was a trend of higher rates of maternal near miss
with increasing age. The only significant risk factor identified for maternal near miss
was lower literacy level among older women. CONCLUSIONS: There is a trend
towards worse results with increasing ages. Investigation of determinants of maternal
near miss at the community level, using an innovative approach through a DHS is an
example suggested for under resourced settings.

KEYWORDS: morbidity, obstetric complication, pregnancy in adolescence, maternal age.
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INTRODUCTION

In the past few decades, an increasing proportion of women have delayed
childbearing for innumerous reasons, especially educational, social, career and economic
(1). Pregnancy at advanced maternal age (AMA), defined as age 35 years or older, has
been associated with several adverse pregnancy and perinatal outcomes, including
preterm birth, low birth weight, still birth, chromosomal defects, labor complications,
increased incidence of gestational diabetes, cesarean section (2,3) and hypertensive
disorders (4). Therefore, generally it is considered as a high risk pregnancy.

The same seems to happen in the opposite extreme of age, with pregnancies of
younger age (15-19 years old). Adolescent childbearing is a matter of concern especially
in low and medium income countries and accounts for around 11 percent of all births
worldwide (5), with significant medical, emotional and social consequences for the
mother, her child and her family (6). However, whether this association to maternal and
infant morbidity is causal or rather due to the relatively poorer social status of child
brides/adolescent mothers remains highly controversial (7).

These conditions must be further explored, in several settings, to evaluate their
actual impact on overall maternal morbidity and mortality. A total of 10 million women
worldwide are estimated to experience severe complications of pregnancy every year,
while a still high proportion of these women die as a result, mainly in developing
countries (8). Although several international efforts have been implemented in order to
achieve the Millennium Development Goal 5 in 2015, reaching an estimated number of
maternal death of around 340 thousands in 2008 and 273 thousands in 2011, this is still
not enough to reach that goal, at least in a high proportion of less developed countries

(9,10). In Brazil, the maternal mortality ratio is estimated to be approximately 68
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maternal deaths per 100,000 live births, but uncertainty exists concerning the occurrence
of severe maternal complications (11).

Currently there is a worldwide agreement that maternal morbidity has been
neglected as a way of measuring and assessing maternal health and this deficiency
should be overcome in order to improve maternal health condition (12,13). An important
tool and source of information on maternal morbidity and mortality, in settings with no
integrated routine data, epidemiological surveillance and wide geographical coverage is
the demographic health survey (DHS) (14). In Brazil, the 2006 DHS used for the first
time a validated questionnaire to assess information on severe maternal morbidity and
near miss, in which according to a pragmatic definition, any woman reporting the
experience of eclampsia, hysterectomy, blood transfusion or admission to the intensive
care unit during pregnancy or childbirth occurring during the reference period was
considered as having experienced a near-miss event (15). Using this data, nearly 70,000
maternal near-miss cases and approximately 750,000 cases with potentially life-
threatening conditions were estimated to occur in Brazil per year (16).

The study of underlying conditions that might lead to severe complications during
pregnancy are necessary, and maternal age is a key point to define potential change in practice
and management with a real possibility of effective outcome. The purpose of this study is to
evaluate the association of maternal age (specifically the extremes of reproductive age) with

maternal morbidity and near miss in Brazil, using data from the last DHS performed.

METHODS
The database of the 2006 Brazilian DHS, carried out in 2006-2007 (17), was used

to perform an analysis of the association between maternal age and severe maternal
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morbidity and near miss. A previous study has already evaluated the national estimates
of maternal near miss and life threatening conditions in this DHS (16), using a validated
questionnaire of maternal complications and interventions (15) which was incorporated
in the survey and the correspondent information was therefore prospectively collected.
The survey was conducted following the approval of the institutional review board of the
institution responsible for its development. Currently the database is of public domain
and can be assessed and used by whoever interested in it (17).

The 2006 Brazilian DHS included a probabilistic subsample of the 2005 National
Household Survey, performed in 5 regions of Brazil: South; Southeast; Central-West;
Northeast; and North. The sampling method included 2 steps, the census sectors being
the primary sampling units (PSU) and individual households the secondary units. During
stratification, the census sectors were grouped in urban or rural area. Due to the fact that
the 2005 Household Survey samples were not self-weighted, the DHS used sample
weighting. The weighting variable was calculated by using the inverse of the probability
of selection of the unit, and adjusted for nonresponse and post-stratification (17).

The strategy used for sampling in the DHS allows consideration of the complex
sampling design: strata, cluster and sample weights (17). For that reason, it is possible to
approximate the total number of events; in this case, the total number of pregnancies
during the last 5 years was estimated by region and for the whole country (this is called the
‘expanded sample’). The 2006 DHS initially selected 13,056 households where 17,422
eligible women in reproductive age were identified and 15,575 were interviewed. The current
analysis assessed the occurrence of maternal complications and use of some complex

procedures during the preceding 5 years, included 6,833 pregnancies among 5,025 women.
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The respondents” characteristics, considering the reference period defined as the
five years preceding the interview and pregnancies during that time, the complications
reported by these women and data on the interventions listed by them were analyzed
according to the region of the country in which they lived. Maternal near miss was
evaluated using a pragmatic definition; a near miss was defined as present only if a
woman reported eclampsia, hysterectomy, blood transfusion and/or admission to an ICU
for any of the deliveries that occurred within the reference period. This definition
considered the results of a secondary analysis of the WHO database, which includes data
on approximately 100,000 deliveries in Latin America; the analysis identified the same
factors for use in the definition of near miss, plus any cardiac or renal complication (18).
This definition also considered a validation study, where the information recalled by the
women on the occurrence of hysterectomy, blood transfusion, ICU admission and
eclampsia was highly correlated with the data in the medical records (15). Maternal
potentially life-threatening condition was defined as any complication reported that was
not included in this pragmatic definition of maternal near miss.

For the current analyses we considered three age extracts: 15-19 years old (younger
age); 20-34 years old (controls) and 35-49 years old (advanced maternal age). Initially
the occurrence of the main causes of maternal morbidity (hypertension, hemorrhage and
infection) and main procedures were estimated for each age group. Then crude, age-
specific and adjusted rates of maternal near miss were calculated using the chosen
pragmatic definition of maternal near miss. Associations between socio demographic
characteristics of the women in each age range and the occurrence of maternal near miss
were evaluated. For the statistical analysis, the odds ratio (OR) and their respective 95%

confidence interval (CI) were calculated, unless for the group of adolescents due to the
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very low number of cases. Finally multiple logistic regression analysis was also
performed to try to identify the factors independently associated with the occurrence of
maternal near miss in the extreme age groups when compared to controls. The peculiarities
of the complex sampling design (geographical stratum, PSU and sampling weight) of the
DHS were taken into consideration during the statistical analysis. The SPSS software
program version 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), the Stata software program
version 7.0 (StataCorp LP, College Station, TX, USA) and Epi.Info version 6.04d (CDC,

Atlanta, GA, USA) were used to process and analyze the data.

RESULTS

The 2006 Brazilian DHS reported 15,575 women interviewed, out of 17,422 eligible,
in the five national geographical regions considered. There were 5,025 women that informed
at least one live birth in the past 5 years. These were considered the population for further
analyses in this report. A total number of 5,056 live births and 6,833 pregnancies were
available, allowing estimates of the expanded sample of 19,987,263 pregnancies for the whole
country over the considered period. Considering all women with at least one live birth in the
five-year period, the great majority, around 74% was in the age range of 20-34 years old,
while 18% were advanced maternal age and only 8% were considered as younger age
(Table 1). The response rate was significantly lower among adolescent mothers.

Table 2 shows the weighted prevalence of self-reported pregnancies with severe
morbidities (complications and related interventions), according to the age groups defined.
Over 22% of the women considered had any of the complications appraised: eclampsia,
hemorrhage, infection or interventions such as: hysterectomy, ICU admission, blood

transfusion, inter-hospital transfer, mechanical ventilation and postpartum stay for more
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than one week. The only variable that presented a significant difference between the three
age groups was blood transfusion, more prevalent among women of 20-34 years old.

Table 3 presents rates of self-reported maternal near miss (MNMR), according to
the pragmatic definition proposed in the survey. The results were adjusted using
correction factors derived from the validation study, with minimal variation. The overall
rate of maternal near miss was then 21.1/1000 LB. This means that around two women
will experience a very severe maternal complication among 100 women delivering.
Regarding age groups, it also shows a consistent trend of worse results with increasing
age. There was an almost fivefold increase in the MNMR among advanced maternal age
compared to adolescent mothers. Again, the only criterion for maternal near miss
predominant among women of intermediate age group was blood transfusion.

Table 4 gives the estimated risk of maternal complications according to socio-
demographic characteristics in each age group. The risks were not calculated for
adolescent mothers due to the very low number of maternal near miss cases identified.
The only significantly increased risk of maternal near miss among women of advanced
maternal age was found for a low level of literacy. No associations were found when
considering marital status, ethnicity, religion, working status, place of residence, region
or number of previous live births.

Multiple regression analysis was performed to investigate possible variables
significantly associated with extreme maternal age and maternal complications. However, no

significant factors were identified (table not shown).
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DISCUSSION

Basically the most important finding of the current study was the increase of
maternal near miss rates with increasing maternal ages. There are remarkable advantages
in the use of information from DHS, particularly in settings with wide geographical and
social disparities and no epidemiological surveillance system well implemented.

However, there are also drawbacks that must be pointed, especially when the
analyses involve age. The questionnaire used in the survey considered women reporting
at least one pregnancy during the previous 5-year period and their age at the moment of
interview. Therefore it is reasonable to suppose that some few women reported in the
advanced age group could have delivered before the age of 35. Similarly, some women
in the 20-34 years group could have delivered yet as younger age. However, we believe
that the total number of participants is robust enough to overcome this limitation.
Additionally there is another methodological aspect to be considered for DHS in this
specific topic. According to international standard definitions used, reproductive age
includes women from 15 to 49 years of age (19). Then, very young women, those under
15 years old, were not interviewed and are not included in the database. Therefore their
contribution to the occurrence of maternal near miss should be evaluated elsewhere.

The reported lower response rate among adolescent women suggests that they are
less committed to the relevance of their participation in a DHS, while women over 35
years old reached 92% of response rate. This would be important for planning future
surveys, where probably special attention should be directed to this specific age group in
order to increase the adherence to the study and also possibly to include those girls under
15 and yet sexually active with the purpose of getting reliable information on maternal

morbidity and near miss for the whole population.
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The proportion of pregnancies with some complications and related interventions
was a little higher among women in the group aged from 35-49 years old, including
eclampsia, hemorrhage, infection, admission to ICU and mechanical ventilation,
however these differences had no statistical significance. This is also supported by some
previous studies (4,18,20,21). In the younger age group, it is interesting to point out that
there were no reported cases of hysterectomy and also a trend towards an increased
hospital stay. This could probably reflect a special concern during care of adolescents
with postpartum hemorrhage and the intention to preserve their fertile capacity for
future. The same might explain the numbers of reported maternal near miss due to blood
transfusion, in the group of women of 20-34 years old. Possibly the intention to avoid
surgery and support a conservative treatment to preserve the fertility of women in
reproductive age, under 35 years, justifies the higher rate of this indicator.

The approach of reported complications and related interventions for defining
cases of maternal morbidity and near miss from a population based study, confirmed to
be a successful way to investigate maternal morbidity in low and middle income
countries (16). The analysis by groups of age intends to further explore possible
interventions targeted towards specific risk factors. The results showed a very clear trend
of higher rates of maternal near miss with the increase in maternal age. However, they
were not able to identify important and significant risk factors associated with the
occurrence of complications, unless the low literacy in the older age group. But this
could be interpreted as another limitation of the current study, considering the relatively
low number of cases of maternal near miss identified in each group, and especially in the
group of adolescent mothers. The task of assessing these risk factors should then be

transferred to other studies with a much bigger study population.

Publicagées 42



Investigation of determinants of maternal mortality and near miss at the
community level, using an innovative approach through a DHS is an example to be
followed in under resourced settings. This would also be valid for other situations and
not only for maternal near miss, with the condition that the topic would be properly
addressed with a questionnaire developed and validated before being incorporated in the
survey. However, the impact on reduction of maternal mortality and morbidity, and the
possibility to understand risk factors will depend on large scale studies of surveillance.

The future general health implications of a previous episode of maternal near
miss are not yet completely understood, although a higher risk of infertility and of
recurrence of maternal near miss have already been identified (22). It is important to
note that our study reported an increasing trend of higher rates of severe complications
with the increase of maternal age. This should be taken into account when considering
possible explanatory mechanisms and different target interventions according to age
status. Further studies are necessary to determine the reasons for that trend, such as

underlying conditions, previous cesarean sections, obesity, and others.
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Table 1. Response rates and live births by age group. DHS, Brazil, 2006

Age group

Characteristics Total
15-19 20-34 3549

Women

Eligible 3,122 7,980 6,320 17,422

Interviewed 2,488 7,244 5,843 15,575
Response rate among women (%)* 79.7 90.8 92.5 89.4
LB 436 3,850 770 5,056
Women with at least one LB 420 3,705 900 5,025
Pregnancies 527 5,175 1,131 6,833
Pregnancies (expanded sample) 1,842,099 14,700,148 3,445,017 19,987,263
*p<0.001
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Table 2. Proportion of pregnancies™ with complications and related interventions, by

age group. DHS, Brazil, 2006

o : . Age group
Complications and interventions Total
15-19 20-34 3549
Eclampsia
Had seizures during PDP but 0.4 0.4 1.5 0.6
had not had before (a)
Hemorrhage
Heavy bleeding wetting clothes, 16.8 18.4 19.6 18.4
etc. during pregnancy or in the 3
first days postpartum (b)
Infection
Had high fever after delivery/ 0.8 0.9 1.5 1.0
abortion with chills and a
smelling vaginal discharge (c)
Interventions
Hysterectomy (d) 0.0 0.2 0.2 0.2
Admission to ICU (e) 0.4 0.5 0.7 0.5
Blood transfusion (f) # 0.1 1.0 0.4 0.8
Inter-hospital transfer (g) 1.7 2.6 1.7 2.3
Mechanical ventilation (h) 0.9 1.6 3.0 1.7
Postpartum stay >1 week (h) 5.6 4.2 2.6 4.0
Any (i) 22.6 23.0 22.7 229
Pregnancies in the five years 1.842,099 14,700,148 3445017 19,987,263
before interview (expanded sample)
Pregnancies (n) 527 5,175 1,131 6,833

* Weighted data

PDP: pregnancy, delivery and postpartum ICU: Intensive care unit
Missing values for: (a) 105 pregnancies; (b) 74; (c) 114; (d) 417; (e) 83; (f) 94; (g) 78; (h) 85; (i) 292

#p=0011
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Table 3. Crude, age-specific and adjusted rates of self-reported maternal near miss *.

DHS, Brazil, 2006

Indicator of Crude n}aternal Age-specific crude maternal near miss rate g‘;{gﬁ;ﬁ
Maternal Near Miss oo MSS rate near miss rate
(per 1,000 LB) 15-19 20-34 3549 (per 1,000 LB)
Eclampsia (a) 6.0 4.5 4.2 14.8 6.3
Hysterectomy (b) 2.2 0.0 24 2.5 2.2
Admission to ICU (c) 52 3.7 5.1 6.6 52
Blood transfusion (d) 8.1 1.2 9.9 4.4 8.9
Any of four above (e) 20.0 5.9 19.9 28.3 21.1

* Weighted data
Missing values for: (a) 105 pregnancies; (b) 417; (c) 83; (d) 94; (e) 443 pregnancies
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Table 4. Crude estimated risk of maternal complications according to socio-demographic characteristics, by age. DHS, Brazil, 2006

Age
Characteristics of women 15-19 years 20-34 years OR (95%CI)® 35-49 years OR (95%CI)
With Without With Without With Without
complication complication complication complication complication complication

Schooling years (b)

Without/ Fundamental 3 291 62 2,007 1.43 [0.67-3.02] 22 516 5.23 [1.40-19.58]

High School 0 116 24 1,553 1.00 (ref.) 8 334 1.00 (ref.)
Currently studying (c)

No 3 295 75 3,175 0.83 [0.30-2.29] 27 794 2.64 [0.44-15.75]

Yes 0 111 11 426 1.00 (ref.) 3 56 1.00 (ref.)
Marital status (d)

Without partner 0 111 18 589 1.33 [0.79-2.26] 4 119 0.95[0.32-2.76]

With partner 3 296 68 2,969 1.00 (ref.) 26 731 1.00 (ref.)
Ethnic /skin color (¢)

White 0 111 26 1,251 1.00 (ref.) 8 353 1.00 (ref.)

Non white 3 291 58 2,274 1.16 [0.50-2.69] 22 484 1.03 [0.18-5.99]
Religion (f)

No one 2 67 8 307 1.00 (ref.) 1 37 1.00 (ref.)

Some 1 340 78 3,251 1.01 [0.33-3.05] 29 811 8.39 [0.94-74.62]
Working in the last 12 months(g)

Yes 1 157 55 2,104 1.00 (ref.) 21 538 1.00 (ref.)

No 2 250 31 1,456 1.11[0.52-2.36] 9 311 0.56 [0.12-2.53]
Residence (h)

Capital or big cities 1 125 28 1,130 0.90[0.43-1.88] 11 252 1.06 [0.19-6.00]

Other 2 282 58 2,421 1.00 (ref.) 19 594 1.00 (ref.)
Region

N, NE, CW 2 278 58 2,197 1.34 [0.66-2.75] 17 405 0.75[0.18-3.21]

SE, S 1 129 28 1,365 1.00 (ref.) 13 445 1.00 (ref.)
Number of live births

>2 1 54 34 1,413 0.59 [0.30-1.14] 3 147 3.56 [0.71-17.96]

<2 2 353 52 2,149 1.00 (ref.) 27 703 1.00 (ref.)
Total women (a) 3 407 86 3,562 30 850

@ The three variables: wei ght, stratum and cluster (PSU) were considered in the analysis.
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ABSTRACT

Objective: to assess severe maternal morbidity (SMM) and near miss (MNM) cases
among adolescent girls and women over 35 years of age in the Brazilian Network for
Surveillance of Severe Maternal Morbidity, using a set of standard criteria, compared
to pregnant women aged 20 to 34 years. Design: a cross-sectional multicenter
study. Setting: 27 referral obstetric units in Brazil. Population: all pregnant women
admitted for delivery in these centers during a one-year period. Methods: a
prospective surveillance was performed to identify cases of maternal death (MD),
near miss and other SMM. Initially, the frequency and several indicators of maternal
morbidity and mortality were evaluated for the three age groups. Sociodemographic,
clinical and obstetric characteristics, gestational and perinatal outcomes, and main
causes of morbidity and delays in care were also compared. Finally, two multiple
analysis models were performed, estimating the adjusted prevalence ratio for
identifying factors independently associated with the occurrence of MNM or MD.
Results: Among all SMM and MD cases identified, around 17% were adolescent
girls. Older women accounted for the same percentage of these cases. MNM or
death was 25% more prevalent among older women. Maternal near miss ratio and
maternal mortality ratio increased with age, but these ratios were also higher
among adolescents aged 10 to 14, although the absolute numbers were low. On
multivariate analysis, younger age was not identified as an independent risk
factor for MNM and MD, while this was true for older age (PR 1.25; 1.07-1.45).
Conclusions: MNM and MD increased with age, except for the extreme lower
age group of women aged 10 to 14 years old who also had higher ratios.

Keywords: Maternal near-miss, obstetric complication, maternal death, extremes

of reproductive age, maternal morbidity.
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INTRODUCTION

Maternal mortality is a major event that is related to a country’s level of
development. Adolescent girls are most vulnerable to social maladjustment. This
may be the cause or result of a generally unexpected pregnancy, increasing the
occurrence of unsafe abortions, discontinuation of formal education and lower
adherence to prenatal care.! In a similar manner, although for distinct reasons,
older pregnant women are also considered to be obstetric risks, either due to a
higher prevalence of associated morbid conditions or multiparity. 2*

Due to difficulties in the study of maternal death (MD), in the past years
women who survived severe pregnancy or near-miss (NM) complications have
attracted great interest as a source of information on processes that lead to
death. The investigation of these cases has been used as a complementary
method to audits and inquiries into MD. *® Investigation of NM events is able to
provide us with more details about factors that may contribute to both MD and
NM. Knowledge of the prevalence and causes of NM may be the new form of
evaluating obstetric care. ®’

In 2009, the World Health Organization defined the term Maternal Near-
Miss as a woman who almost died but survived a complication that occurred
during pregnancy, childbirth or within the 42 first days of termination of pregnancy.
It also defined concepts and standardized criteria for NM identification, after
detecting organ dysfunction and/or failure, recommending that this approach
should be used as a form to assess quality of care. ®8° Clinical signs, laboratory
tests and management interventions were used, aimed at diagnosing organ

dysfunction or failure. These criteria were previously validated in an obstetric
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population in Brazil. '® However, in the literature there is still a wide variety of
criteria used to identify NM maternal cases. '

Although adolescent pregnancy is a constant public health issue, due to
the recognized higher risk for the mother and infant, in addition to the strong
biological, psychological and social impact, death associated with adolescent
pregnancy is more well-known than the corresponding morbidity. The risk of
maternal death for women aged 15 to 19 years is twice the risk for women aged 20
to 24 years. For those aged 10 to 15 years, the risk of death may be even five-
fold higher, compared to women aged 20 to 24 years. '? Half of all adolescent
births occur in only seven countries: Bangladesh, Brazil, Democratic Republic of
Congo, Ethiopia, India, Nigeria and the United States. '* Apart from the United
States, all these countries still have a high maternal mortality rate.

Furthermore, pregnancies in women over 35 years are increasingly more
common. In Finland, the rate increased from a total of 16.7% in 1997 to 19.2%
in 2007. '* Data from WHO for developing countries around the world reveal a
prevalence of 10.6% of pregnancies in women aged over 35 between 2004 and
2008. ® Pregnancies in older women are also associated with a higher maternal
and perinatal morbidity and mortality, with a greater risk of various morbid
conditions correlated with hypertension and diabetes, anomalous presentation,
intrapartum fetal distress, cesarean delivery and postpartum hemorrhage.
Concerning perinatal results, Apgar scores were lower and there was a higher
incidence of low birth weight and preterm. 231617
However, information on the occurrence of near-miss and severe maternal

morbidity cases in both extremes of reproductive age is scarce. The lack of
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knowledge about the size of the problem and about the existence of any
associated factors liable to intervention makes it difficult to improve healthcare
and prevent complications in these age groups. Thus, the aim of the current study is
to explore the characteristics of the occurrence of severe maternal morbidity, with
special focus on the extremes of reproductive age, among women identified in
the Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity. Knowledge
of these features may lead to improvement in public policies and result in better

care of women developing severe maternal morbidity in these age groups.

METHOD

This was a multicenter cross-sectional study, implemented in 27 referral
obstetric units in diverse geographical regions in Brazil. From June 2009 to June
2010, a prospective surveillance was carried out and data was collected to
identify cases of potentially life-threatening maternal conditions, maternal near-
miss and sudden death, using the WHO concept and criteria. ® The present
article refers to an analysis focused on the occurrence of severe maternal
morbidity related to the extremes of maternal age.

Detailed information on study method and procedures has already been
previously published. >'® Calculation of sample size determined that about
75,000 deliveries should be surveyed to identify around 750 near-miss cases,
using an approximate theoretical incidence of 10 near miss cases per 1000
deliveries as a basis for calculation. °

Maternal age was considered an independent variable that was categorized

into three groups: adolescence (between 10 and 19 years, with a subgroup aged
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10-14 years and another aged 15-19 years), pregnant women over age 35 (with
a subgroup aged 35-39 years and another aged 40-49 years), and a reference
group, aged between 20 and 34 years. Data concerning sociodemographics,
obstetric history, previous morbid conditions, prenatal care and obstetric
complications were gathered. The occurrence of potentially life-threatening
conditions (PLTC — hemorrhagic, hypertensive, infectious and other complications),
Maternal Near-Miss (MNM — clinical/ laboratory criteria and management of
severity) and Maternal Death (MD) was assessed, according to the WHO
definition,® in addition to data on pregnancy resolution and perinatal results. The
occurrence of delays in obstetric care was also assessed.

Data was initially collected in a manual chart following a one-year
prospective surveillance by a research coordinator in each center. Subsequently,
after data was checked by the local researcher it was typed and stored in
Platform OpenClinica® version 2.5.5 (Akaza Research, Waltham, MA, USA).
Digital data was stored in the institutional page of the coordinating center of the
study. For data quality control, personnel training, completed chart review,
typing review and new data collection in selected charts for quality control and
use of an operation manual were performed. '@

Sampling design corresponded to a single-stage conglomerate sampling,
with 27 Primary Sampling Units (PSU), relative to the 27 centers (hospitals). The
sampling design did not involve PSU stratification or data weighting. The unit of
analysis was the medical record of each hospitalized woman with a PLTC
(potentially life-threatening condition), MNM (maternal near-miss) or MD (maternal

death). All variables studied had relatively low ICC values (intraclass correlation
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coefficients), demonstrating the necessary heterogeneity among study clusters.

Specifically for the age variable, the ICC was 0.013 (95%Cl 0.002-0.024). '

Data analysis

Data analysis initially consisted of the distribution of women identified as
PLTC, MNM and MD by age groups, obtaining prevalence ratios (PR) and
respective confidence intervals (95% CI) adjusted by cluster effect of the study,
age groups as a risk factor for the occurrence of MNM or MD. The number of
live births (ELB) was estimated according to the number of LB by age group
informed for the country in 2009 % so that health indicators related to maternal
morbidity and mortality could be estimated: MNMR (maternal near-miss ratio per
1,000 LB), SMOR (severe maternal outcome ratio per 1,000 LB), MMR (maternal
mortality ratio per 1,000 LB) and MNM:MD (the ratio between MNM and MD). 8
Subsequently, the distributions of variables relative to sociodemographic and
clinical characteristics, obstetric history, habits, time and mode of pregnancy
termination, neonatal results, and main causes of severe maternal morbidity by
the three age groups were presented. The differences between groups were
evaluated by the x° test.

Finally, Poisson multiple regression analysis was used to identify the
factors that were independently and significantly associated with more severe
events (MD or MNM), compared to PLTC, for two models. The first model
included only females aged 10 to 34 years (10-19 vs 20-34) and the second
model only women aged 20 to 49 years (20-34 vs 35-49). Women aged 20 to 34

years served as the reference group category in both models. The estimated
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coefficient, standard error (SE) of the coefficient, descriptive level (p) and
prevalence ratio adjusted to cluster effect and remaining model variables, with
their respective confidence interval (PRagj [95% Cl]) were presented. Statistical
analysis was carried out with softwares SPSS® version 17.0 (SPSS, Chicago,
IL, USA) and Stata version 7.0 (StataCorp, College Station, Tx, USA). The
descriptive level (o) was preset at 5% (95% confidence level) and a single-stage
conglomerate sampling design was considered.

The study was previously approved by the Institutional Review Board of
each center and by the National Research Committee prior to study initiation.
The women did not sign an informed consent because data were collected

exclusively from medical records immediately after patient discharge.

RESULTS

In the 12 months of the duration of the study, 9555 PLTC, NMM or MD
cases were identified among 82,144 live births occurring in hospitals during this
period. Adolescents were responsible for 1713 (17.9%) of these cases, while
older women aged 35 to 49 years accounted for a similar number of cases
(1622 - 17%). Table 1 shows a 1.25-fold higher risk of maternal near miss and
maternal death for the 35-49 year age group (PR 1.25, 95%CI:1.07-1.45), which
was even higher in the 40-49 year age group (PR 1.52, 95%CI:1.19-1.93). The
prevalence ratio for near miss and maternal death was not elevated for the total
number of adolescents, although when ages 10 to 14 years were considered,

the occurrence of 1 maternal death (MD) for every 2.3 MNN cases attracted
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attention. In the reference group, 1 death occurred (MD) for every 5.1 MNM
cases. Table 1 also shows the MNMR and MMR values that increase with
increasing age starting at the 15-19 year group, but with values also higher for
the extreme adolescent group (girls aged 10-14 years).

Table 2 shows the difference between age groups regarding
sociodemographic characteristics and clinical/obstetric history. Adolescents had
a significantly higher proportion of non-whites, low school education, lack of a
steady partner, low birthweight and nulliparity (only 12% of these reported having a
previous pregnancy). In contrast, women over 35 years of age, compared to the
reference group, had a higher proportion of schooling, steady relationship,
obesity, history of morbid clinical conditions (hypertension, diabetes, heart and
thyroid disease), multiparity, history of previous abortions/cesarean sections and
a lower number of prenatal visits.

In general, adolescents had a better perinatal result (Table 3). These
womwn had a significantly lower number of preterm deliveries, cesarean sections
and low birth weight infants, and a higher number of vaginal deliveries, live
births that were discharged in good conditions compared to the control group. In
contrast, women over 35 years only presented a significantly higher number of
cesarean sections and stillbirths than controls.

Regarding the conditions identified as main causes of severe morbidity, the
only differences found among the groups were a lower proportion of hemorrhagic
causes and a higher proportion of hypertensive causes. Furthermore, adolescents
also had a higher proportion of situations identified as delays in obtaining

adequate care for the complication (Table 4).
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On multiple analysis, the model including only adolescents and the
reference group showed that women with infectious, clinical/surgical and
bleeding conditions (between three and five-fold) and who suffered any delay in
care (two-fold) exhibited a higher risk of having MNM and MDs. The risk was
also higher when there were preexisting clinical conditions such as diabetes,
neoplasm and others, in non-white skin color (between 1.5 and 2-fold). In
contrast, obesity decreased by almost 50% the risk of MNM and MD. In this
analysis, however, age was not identified as a factor associated with a worse
case outcome (Table 5).

The same analysis including only women aged 35 or older and the control
group also showed a higher risk of having NM or MM due to infectious,
clinical/surgical and bleeding conditions, and whether there was any delay in
care (two to five-fold). Among the preexisting clinical conditions, kidney disease,
diabetes, thalassemia/sickle cell anemia and others, in addition to drug addiction
and having received prenatal care in another health service, were also greater
risk factors for a worse outcome. It was shown that previous obesity and lack of
a steady partner were protective factors. Only in this analysis increased
maternal age was shown to significantly increase by 25% the risk of a worse

outcome for NMM or MD (Table 6).

DISCUSSION
It is well-known that maternal mortality risk is higher in two time periods.
The first is at the beginning of reproductive life or adolescence, going through a

decrease and stabilization, and increasing again at the end of reproductive life.
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21 The current analysis was carried out to assess the various factors that may be
associated with a worse outcome of maternal complications and to evaluate
whether the occurrence of NM also follows a pattern similar to that of maternal
death regarding female age, in the context of a national surveillance study of
severe maternal morbidity in Brazil.

The present study showed virtually the same proportion of cases with
severe complications in both extremes of reproductive life (17%), in addition to
almost 12% of repeat pregnancies in adolescence among those with SMM. As
expected, the study also showed very specific differences between both extremes of
age. Among the total number of adolescents, the risk of NM or MD was not
significantly higher. However, only in adolescents up to age 14, the extremely
low case/fatality ratio captures attention. If adolescent pregnancy is already
considered a problem, ' the problem is compounded especially in the 10-14 year
age group. '? All unfavorable conditions are exacerbated: physical, social, economic
or violent incidents. Although the ratio of cases identified in this specific age
group was small (1.2% of the total number of cases studied), not allowing for a
deeper analysis, the condition with the highest risk was shown, reinforcing the
need to expend sustained effort to avoid pregnancy in this period. '?

For older women, aged 35 years or more, the risk of unfavorable outcome
was significantly higher than in the reference population. In the extreme age
group (age > 40 years), this effect was even stronger. These findings do not
represent any innovation in knowledge, since similar results have already been
previously reported. 2'*1%" Thus, as already known for maternal death,?' in the

present study not only MMR, but also ratios of NMM increased with increasing
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maternal age, except for the lower extreme of maternal age, which is in
agreement with other published results. 2 This was probably the main finding
in this analysis. According to the WHO,? this indicator gives an estimate of the
need to increment care and resources that are required to improve the results of
obstetric care in certain regions. The differential gradient observed in different
age groups could then also be used to prioritize investments and actions in
groups identified as having a higher risk.

In general, the comparison between diverse characteristics among the
three maternal age groups of all women identified as having maternal morbidity
in the study, showed well-known differences among these groups, reflecting
some unfavorable conditions for maternity in both groups, in comparison to an
intermediate reproductive age. Thus, among adolescents with maternal morbidity,
the non-white color was most frequent (poverty and greater vulnerability), lack of
a steady partner and lower level of school education. '#'3 It is well-known that
adolescents may be at a disadvantage for not achieving the total number of
school years and this inequality increases among non-whites. 2° Similarly,
nulliparity, vaginal delivery, low maternal weight and hypertension were more
common as a cause of morbidity among adolescents and contrary to other
studies, 2 perinatal results were better.

In contrast, obesity was significantly higher with increasing age. This
finding indicated that the epidemic of obesity is the new reality of the Brazilian
population of reproductive aged women. Despite the lack of information for a
large portion of the women in the study, more than 36% were above adequate

weight even among adolescents, while 65% of women aged 35 years or older

Publicagées 63



were overweight or obese. Obesity is not only a problem for the occurrence of
SMM. |t is also an issue that may possibly influence the future quality of life in
these women. Nevertheless, obesity has also been previously identified as a risk
factor for the occurrence of severe maternal morbidity. 2423

The majority of preexisting morbid conditions were more prevalent among
older women, especially the most common disorders such as hypertension,
diabetes, heart and thyroid conditions. Although these conditions are actually
more common with increasing age, they have already been previously identified
as risk factors for the occurrence of severe maternal morbidity. 22

Although a series of advances have occurred in Brazil in economic, social
and health terms in the last decades,?® maternal health is still characterized by
a relatively elevated mortality and morbidity. In addition to well-known
socioeconomic factors, extremely young and advanced maternal age have been
associated with a higher risk of maternal complications that progress unfavorably
to near-miss or maternal death. Special attention should be devoted to the

provision of health services both for prenatal care and management during

delivery and postpartum period.
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Table 1. Distribution of women by age group and potentially life-threatening conditions (PLTC), maternal near miss (MNM)
and maternal death (MD). Maternal near miss ratio (MNMR), severe maternal outcome ratio (SMOR), maternal mortality

ratio (MMR) and maternal near miss to mortality ratio (MNM:MD)

Age " PR \ MNMR SMOR  MMR _
(years) PLTC  MNM MD  uNnmimp)y 9% Cl ELB  ,i000LB /1000LB /1000 LB MNM:MD
10-19 17.9 182 152 1572 0.89 0.77-1.04 16,388 7.14 8.48 134.2 5.3:1
10-14 12 12 0.9 213 0.97 0.57— 1.65 797 878 1255 376.4 2.3:1
15-19 16.8 170 143 13.19 0.88 0.76-1.03 15591 7.06 8.27 121.9 5.8:1
20 -34 65.1 653 626  67.95 1.00 ref 57,435 839  10.05 165.4 5.1:1
35 — 49 17.0 165 222 1623 1.25 107-1.45 8321 2055  23.31 276.4 7.4:1
35-39 121 118 148 10.7 119 100-1.41 6506 1752  19.83 230.6 7.611
40-49 4.9 47 7.4 5.7 1.52 119-193 1815 3140  35.81 440.8 7.1:1
Total 9,555 8,645 770 140 82,144 937  11.08 170.4 5.5:1

ELB: estimated live births; LB: number of live births; MD: Maternal Death; MMR: maternal mortality ratio; MNM: Maternal Near Miss; MNM:MD: maternal near miss
to mortality ratio; MNMR: maternal near miss ratio; PLTC: Potentially Life Threatening Condition; SMOR: severe maternal outcome ratio; PR: prevalence ratio.
The number of ELB in each age group was obtained with the number of total live births in the period by age group distribution, according to data from SINASC
(Brazil, 2009).
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Table 2. Distribution of women with severe maternal morbidity (SMM) by age
group according to some socio demographic characteristics, clinical and
obstetric history and habits

Characteristics 10-19 p 20-34 35-49
years years years

Ethnicity (non-white) (n) 60.8 (1,259)  0.022 56.9 (4,675) 0.912 56.7 (1,205)

Schooling (up to primary 58.0 (1,275) <0.001 41.6 (4,514) <0.001 52.9 (1,134)

school) (n)

Marital status (No steady 62.3 (1,455) <0.001 452 (5,255) <0.001 36.6 (1,329)

partner) (n)

BMI (n) (630) <0.001 (2,600) 0.014 (704)
Low weight 30.0 13.4 9.8
Adequate 33.8 271 249
Overweight 19.5 27.7 28.4
Obesity 16.7 31.8 36.9

Previous condition (n) 29.3 (1,446) <0.001 49.6 (5,363) <0.001 66.1 (1,432)
Hypertension 3.5 <0.001 16.7 <0.001 35.4
Diabetes mellitus 0.6 <0.001 2.2 <0.001 5.7
Cardiac 2.1 0.287 2.7 <0.001 4.7
Thyroid disease 0.6 0.028 1.3 0.010 2.8
Respiratory 3.1 0.458 2.8 0.776 2.7
Nephropathy 0.6 0.061 1.4 0.906 1.4
Talassemia /sickle cell anemia 0.6 0.148 1.0 0.012 0.3
Collagenoses 04 0.539 0.6 0.508 0.5
Neoplasms 0.1 0.119 0.3 0.641 0.4
HIV/AIDS 0.3 <0.001 1.3 0.973 1.3
Low weight 1.0 <0.001 0.2 0.794 0.1
Obesity 12.9 <0.001 25.8 0.033 29.2
Smoking 3.9 0.013 5.9 0.599 6.4
Drug addiction 0.9 0.153 1.3 0.934 1.3
Other 3.4 0.100 4.9 0.003 8.3

Parity (n) (1,707) <0.001 (6,171) <0.001 (1,615)

0 88.2 44.8 18.8
1-2 11.4 43.4 47.8
>3 0.4 11.7 334

Previous abortion 7.3 (1,707) <0.001 22.5(6,169) <0.001 37.6 (1,615)

Previous Cesarean section 5.6 (1,703) <0.001 25.9 (6,084) <0.001 36.8 (1,572)

Number of prenatal visits (1,334) <0.001 (4,863) 0.086 (1,260)

0 5.4 8.6 10.2
1-5 41.9 37.0 38.5
=6 52.7 54.4 51.3
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Table 3. Distribution of women with severe maternal morbidity (SMM) by age group according to
time and mode of pregnancy termination and neonatal outcomes

Outcomes 10-19 -value 20-34 -value 35-49
years P years P years
Preterm birth <37weeks (a) 36.5 <0.001 47.3 0.116 49.7
(n) (1,510) (5,444) (1,381)
Mode or pregnancy <0.001 0.037
termination (b)
Vaginal birth 27.8 21.7 19.6
Cesarean section 62.8 65.1 65.2
Abortion/ ectopic 2.7 6.1 7.4
Still pregnant 6.7 7.0 7.8
(n) (1,701) (6,194) (1,619)
Apgar 5™ min <7 (c) 3.8 0.768 3.9 0.863 3.8
(n) (1,430) (4,954) (1,241)
Birth weight <2.500g (d) 32.4 <0.001 41.0 0.274 42.9
(n) (1,468) (5,147) (1,308)
Neonatal condition at 0.014 0.019
birth (e)
Live birth 96.8 95.2 93.4
Stillbirth 3.2 4.7 6.6
(n) (1,499) (5,274) (1,348)
Neonatal outcome (f) <0.001 0.370
Discharge 80.4 74.2 75.2
Admitted or transferred 17.3 23.0 22.7
Neonatal death 23 2.8 2.1
(n) (1,395) (4,839) (1,212)

(
(b
(c
(d
(e
(

a) 1220 cases excluded (still pregnant, abortion, ectopic pregnancy, or missing GA)
) 41 cases excluded (missed information on mode of pregnancy termination)

) 1930 cases excluded (still pregnant, abortion, ectopic pregnancy, fetal death, or missing Apgar)
) 1632 cases excluded (still pregnant, abortion, ectopic pregnancy, or missing weight)

) 1434 cases excluded (still pregnant, abortion, ectopic pregnancy, or missing condition at birth)
f) 2109 cases excluded (still pregnant, abortion, ectopic pregnancy, or missing neonatal outcome)
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Table 4. Distribution of women with severe maternal morbidity (SMM) by age

group according to main determining causes and delays in appropriate care

. 10-19 20-34 35-49
Main causes of SMM years p-value years p-value years
Hemorrhage 194 <0.002 247 0.837 25.1
Hypertension 73.0 0.009 69.3 0.555 70.6
Infections 1.3 0.177 1.0 0.464 1.1
Clinical surgical conditions 11.0 0.898 10.9 0.457 9.9
(n) (1,713) (6,220) (1,622)
Any delay (a) 57.7 0,002 52.7 0.503 53.9
(n) (1550) (5,686) (1,480)

(a) 839 cases excluded (missing information on delays)
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Table 5. Conditions independently associated with higher severity (MNM+MD)

among women aged 10 to 19 compared to women aged 20 to 34 years [n= 5,350]

Variables Coefficient SE coeff. p PR.qj [95%Cl]
Infectious conditions 1.66 0.33 <0.001 5.23 [2.64—-10.36]
Clinical surgical conditions 1.52 0.16 <0.001 4.58 [3.33-6.31]
Hemorrhagic conditions 1.01 0.28 <0.002 2.75 [1.54-4.89]
Any delay 0.75 0.12 <0.001 2.11 [1.64-2.72]
Another previous condition 0.71 0.11 <0.001 2.03 [1.60-2.57]
Previous condition: diabetes 0.63 0.20 0.003 1.88 [1.26-2.82]
Previous condition: neoplasms 0.53 0.22 0.024 1.71 [1.08-2.69]
Ethnicity (nonwhite) 0.31 0.14 0.041 1.36 [1.01-1.82]
Previous condition: obesity -0.65 0.17 <0.002 0.52 [0.37-0.74]
Constant -3.62 0.21 <0.001

PRagj: prevalence ratio adjusted by cluster effect and also by variables shown to be significant in the final model.

Poisson multiple regression, controlled by: Age1 (10-19 years:1/ 20-34: 0); Ethnicity (Nonwhite: 1/ Other: 0); Schooling
(up to primary school: 1/ Other: 0); Marital status (no steady partner: 1/ Other: 0); BMI (Low weight, adequate: 0/
overweight, obesity: 1); Prenatal care at the same service (Absent: 1/ Present: 0); Previous clinical conditions (Yes:1/ No:
0); Chronic hypertension (Yes:1/ No: 0); Obesity (Yes:1/ No: 0); Low weight (Yes:1/ No: 0); Diabetes mellitus (Yes:1/ No:
0); Smoking (Yes:1/ No: 0); Cardiac diseases (Yes:1/ No: 0); Respiratory diseases (Yes:1/ No: 0); Renal diseases (Yes:1/
No: 0); Talassemia/sickle cell anemia (Yes:1/ No: 0); HIV/AIDS (Yes:1/ No: 0); Thyroid diseases (Yes:1/ No: 0); Neurologic
diseases / epilepsy (Yes:1/ No: 0); Collagenoses (Yes:1/ No: 0); Neoplasms (Yes:1/ No: 0); Other preexisting condition
(Yes:1/ No: 0); Drug addiction (Yes:1/ No: 0); Parity (0/ 21: 1); Previous abortion (Yes:1/ No: 0); Previous Cesarean
section (Yes:1/ No: 0); Time since last delivery (years); Number of prenatal visits (up to 5: 0/ 26: 1); hemorrhagic
conditions (Yes:1/ No: 0); Hypertensive conditions (Yes:1/ No: 0); Infectious conditions (Yes:1/ No: 0); Clinical surgical

conditions (Yes:1/ No: 0); Any delay (Yes:1/ No: 0).
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Table 6. Conditions independently associated with higher severity (MNM+MD)

among women aged 35 to 49 compared to women aged 20 to 34 years [n= 5,331]

Variables Coefficient  SE coeff. p PR.qj [95%Cl]

Infectious conditions 1.55 0.26 <0.001 4.71 [2.75-8.07]
Clinical surgical conditions 1.37 0.19 <0.001 3.94 [2.68-5.80]
Hemorrhagic conditions 1.12 0.26 <0.001 3.06 [1.81-5.18]
Any delay 0.71 0.09 <0.001 2.03 [1.70-2.42]
Another previous condition 0.80 0.12 <0.001 2.23 [1.75-2.84]
Previous condition: renal diseases 0.78 0.22 <0.002 2.17 [1.39-3.40]
Previous condition: diabetes 0.62 0.17 <0.002 1.87 [1.32-2.63]
Talassemia/sickle cell disease 0.78 0.26 0.006 2.18 [1.28-3.70]
Previous condition: drug addiction 0.40 0.12 0.003 1.49 [1.15-1.92]
Prenatal care in another service 0.25 0.09 0.010 1.28 [1.07-1.53]
Age (35-49 years X 20-34) 0.22 0.08 0.007 1.25 [1.07-1.45]
Previous condition: obesity -0.52 0.14 <0.002 0.59 [0.44-0.80]
Marital status (no steady partner) -0.65 0.14 <0.001 0.52 [0.39-0.69]
Constant -3.51 0.22 <0.001

PRag: prevalence ratio adjusted by cluster effect and also by variables shown to be significant in the final model.

Multiple Poisson regression, controlled by: Age2 (35-49 years:1/ 20-34: 0); Ethnicity (Nonwhite: 1/ Other: 0); Schooling
(up to primary school: 1/ Other: 0); Marital status (no steady partner: 1/ Other: 0); BMI (Low weight, adequate: 0/
overweight, obesity: 1); Prenatal care at the same service (Absent: 1/ Present: 0); Previous clinical conditions (Yes:1/ No:
0); Chronic hypertension (Yes:1/ No: 0); Obesity (Yes:1/ No: 0); Low weight (Yes:1/ No: 0); Diabetes mellitus (Yes:1/ No:
0); Smoking (Yes:1/ No: 0); Cardiac diseases (Yes:1/ No: 0); Respiratory diseases (Yes:1/ No: 0); Renal diseases (Yes:1/
No: 0); Talassemia/sickle cell anemia (Yes:1/ No: 0); HIV/AIDS (Yes:1/ No: 0); Thyroid diseases (Yes:1/ No: 0); Neurologic
diseases / epilepsy (Yes:1/ No: 0); Collagenoses (Yes:1/ No: 0); Neoplasms (Yes:1/ No: 0); Other preexisting condition
(Yes:1/ No: 0); Drug addiction (Yes:1/ No: 0); Parity (0/ 21: 1); Previous abortion (Yes:1/ No: 0); Previous Cesarean
section (Yes:1/ No: 0); Time since last delivery (years); Number of prenatal visits (up to 5: 0/ 26: 1); hemorrhagic
conditions (Yes:1/ No: 0); Hypertensive conditions (Yes:1/ No: 0); Infectious conditions (Yes:1/ No: 0); Clinical surgical
conditions (Yes:1/ No: 0); Any delay (Yes:1/ No: 0).
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5. Discussao

O risco de mortalidade materna € maior em dois periodos de tempo. O
primeiro encontra-se no inicio da vida reprodutiva ou adolescéncia, passando
por uma diminuicdo e estabilizagdo, e aumentando novamente no final da vida
reprodutiva (27). Esse estudo foi realizado para avaliar os varios fatores que
podem estar associados ao aumento das complicagdes maternas e se a
ocorréncia de morbidade materna grave (CPAV ou NM) também segue um

padrao semelhante ao da MM em relacdo a idade.

O achado mais importante deste estudo foi a relacdo estabelecida entre
o aumento da mortalidade materna e near miss com o aumento da idade
materna, tanto no estudo populacional da PNDS como na Rede Brasileira de
Vigilancia a Morbidade Materna Grave. E, como era esperado, mostrou também

diferengas bastante especificas entre os dois extremos de idade.

De uma forma geral, a comparacao das diversas caracteristicas entre os
trés grupos de idade materna das mulheres identificadas como tendo morbidade

materna, mostrou as diferengas existentes e ja conhecidas entre esses grupos,

Discussdo 77



refletindo algumas condi¢cdes desfavoraveis dos grupos para a maternidade em
comparagao com uma idade reprodutiva intermediaria. Assim, entre as adolescentes
com morbidade materna, foi mais frequente a cor ndo branca (pobreza e maior
vulnerabilidade), a auséncia de companheiro estavel e a menor escolaridade
(11,12, 28). Nesse sentido, sabe-se que as adolescentes podem estar em
desvantagem por ndo terem ainda o tempo necessario para atingir o numero
total de anos de estudo e que essa escolaridade baixa é maior também entre as
nao-brancas (29). Da mesma forma, entre as adolescentes foi mais comum a
nuliparidade, o parto vaginal, o baixo peso materno e a hipertenséo arterial
como causas de morbidade e, contrariamente a outros estudos (12), foram

melhores os resultados perinatais.

Por outro lado, a obesidade foi significativamente maior com o aumento
da idade. Isso aponta para uma nova realidade da populacdo brasileira de
mulheres em idade reprodutiva, a epidemia de obesidade. Apesar da falta de
informacao para uma grande parcela das mulheres, no estudo da RNVMMG
mesmo entre as adolescentes, mais de 36% estavam acima do peso adequado,
enquanto 65% das com 35 anos ou mais tinham sobrepeso ou obesidade. Isso
€ um problema nado apenas para a ocorréncia da MMG, mas que também
possivelmente devera influenciar a qualidade de vida dessas mulheres no
futuro. De qualquer forma, a obesidade ja foi previamente identificada como

fator de risco para a ocorréncia de morbidade materna grave (30, 31).

Discussdo 78



A grande maioria das condi¢cdes patologicas pré-existentes foi mais
prevalente entre as mulheres de mais idade, sobretudo para doencas mais
comuns como hipertenséo, diabetes, condigcbes cardiacas e tireoidianas. Embora
sejam, de fato, mais frequentes com o aumento da idade, essas condicoes ja
foram anteriormente identificadas como fatores de risco para a ocorréncia de

morbidade materna grave (31).

A abordagem de complicagbes relatadas e intervengdes relacionadas
para definicdo de casos de morbidade materna e NM, a partir de um estudo de
base populacional, € uma forma acessivel para investigar morbidade materna
em paises de renda baixa e média (32). A anadlise por grupos de idade pretende
explorar possiveis interven¢des orientadas para os fatores de risco especificos.
Os resultados mostraram uma tendéncia muito clara de taxas mais altas de MM
e NM com o aumento da idade materna. No entanto, eles ndo foram capazes de
identificar fatores de risco importantes e significativos associados com a
ocorréncia de complicagdes, além do analfabetismo no grupo de idade mais
avancada. Mas isso pode ser interpretado como mais uma limitagdo do estudo,
considerando o numero relativamente baixo de NM identificado em cada grupo,

especialmente no grupo de adolescentes.

Outro aspecto metodolégico que deve ser considerado para a PNDS
neste topico especifico € a idade reprodutiva da mulher. De acordo com as
definicdes de padréo internacionais utilizadas, idade reprodutiva inclui mulheres de

15 a 49 anos (33). Dessa forma, as mulheres muito jovens, com menos de 15 anos,
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nao foram entrevistadas e nem incluidas no banco de dados, e a sua contribuicao

para a ocorréncia de near miss materno deve ser avaliada em outro lugar.

Esse fato chama a atencado quando observamos os dados da RNVMMG
que constatam que entre as adolescentes como um todo, o risco de NM ou MD
nédo foi significativamente maior. Porém, entre as adolescentes até 14 anos
chamou atencdo a razdo de caso/fatalidade extremamente baixa, mostrando
que a chance de morte - quando existe a morbidade materna - nessa faixa
etaria é muito grande, a maior observada em todo o estudo. Se a gestagcédo na
adolescéncia ja é considerada um problema (28), especificamente na faixa
etaria entre 10 e 14 anos o problema é ainda maior (11). Todas as condi¢cdes
desfavoraveis estdo exacerbadas, sejam fisicas, sociais, econémicas ou situagdes
de violéncia. Embora a proporcédo de casos identificados nessa faixa especifica
da RNVMMG seja pequena (1,2% do total de casos estudados), ndo permitindo
um aprofundamento da analise, a condicdo de maior risco se configura,
reforcando a necessidade de um esforgo redobrado para se evitar a gestacéao
nesse periodo (11) e da necessidade de servicos especializados para o atendimento
integral a essas jovens durante a gestacéo, parto e principalmente no puerpério,
na tentativa de prevenir a repeticao de gestacdo na adolescéncia. Os dados da
RNVMMG mostraram quase 12% de repeticdo da gestacdo na adolescéncia
entre as com MMG, evidenciando a continuidade do problema. Esses casos

extremamente graves foram excluidos da analise da PNDS.

Entretanto, existem vantagens no uso da informacdo da PNDS,

particularmente em locais com grandes disparidades geogréaficas e sociais e
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nenhum sistema de vigilancia epidemiol6gica bem implementado. No entanto,
também ha desvantagens que devem ser indicadas, em especial quando as
andlises envolvem a idade. O questionario utilizado na pesquisa considerava as
mulheres que relataram pelo menos uma gravidez durante o periodo de cinco
anos anterior a sua idade no momento da entrevista. Por isso, € razoavel supor que
algumas poucas mulheres reportadas no grupo de idade avangada poderiam ter
tido o parto antes dos 35 anos de idade. Da mesma forma, algumas mulheres
do grupo de 20 a 34 anos poderiam ter tido o parto ainda na adolescéncia. No
entanto, pensamos que o numero total de participantes seja suficiente para

compensar essa limitacao.

Outra consideracao é que na PNDS a menor taxa de resposta entre
mulheres adolescentes sugere que elas s&o0 menos comprometidas com a
relevancia de sua participacdo em um programa nacional para avaliagcdo da
populagcédo, enquanto entre as mulheres com mais de 35 anos de idade a taxa
de resposta chegou a 92%. Isso seria importante para o planejamento de
futuras pesquisas, quando, provavelmente, atencdo especial deve ser direcionada
para essa faixa etaria especifica, a fim de aumentar a adesdo ao estudo e
incluir essas meninas com menos de 15 anos e sexualmente ativas, visando a
obter informacdes confiaveis sobre a morbidade materna e NM para toda a
populacado. O estudo da RNVMMG mostrou praticamente a mesma proporcao
de casos com complicacbes graves nos dois extremos da vida reprodutiva
(17%), sugerindo que no estudo da PNDS ha mesmo uma diferenga na

proporcao de casos que pode ser enviesada.
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Para as mulheres com 35 anos ou mais, o risco de desfechos
desfavoraveis foi significativamente maior que o da populacao de referéncia. No
grupo extremo, com mais de 40 anos, esse efeito foi ainda maior. Estes achados
nao representam um conhecimento inovador, porque resultados semelhantes ja
foram previamente relatados (13,34,35;36). Assim, de fato, como ja conhecido
para a mortalidade materna (27), no presente estudo ndo apenas as MMR, mas
também as razbes de NMM foram crescentes com o aumento da idade materna,
excecao feita ao extremo inferior de idade materna, que esta de acordo com
outros resultados ja publicados (30, 31, 32). Este provavelmente é o principal
achado desta analise. Segundo a WHO, 2011 (37, 38), este indicador da uma
estimativa da necessidade de aumento do cuidado e dos recursos que sao
necessarios para melhorar os resultados da assisténcia obstétrica em determinada
regido. O gradiente diferencial observado nos diferentes grupos etarios poderia ser
também utilizado para priorizar investimentos e acbes em grupos identificados

como de maior risco.

A investigacao dos determinantes dos niveis da MM e NM da comunidade,
usando uma abordagem inovadora através de um IDS, € um exemplo a ser
seguido em lugares de poucos recursos. Isso também é valido para outras
situacées e nao apenas para NM, desde que o assunto seja devidamente
tratado com um questionario desenvolvido e validado antes de ser incorporado
na pesquisa. No entanto, o impacto na redugdo da morbidade e mortalidade
materna, e a possibilidade de entender os seus fatores de risco dependerao de

estudos de grande escala de vigilancia.
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As futuras implicacdes para a saude geral de um episodio anterior de
near miss materno nao estdo ainda completamente esclarecidas, apesar dos
maiores riscos de infertilidade e recorréncia de near miss materno ja terem sido

identificados (39).

Embora uma série de avancos tenha ocorrido no Brasil em termos
econbmicos, sociais e de saude nas ultimas décadas (29), a saude materna
ainda é caracterizada por mortalidade e morbidade relativamente elevadas.
Além dos fatores socioeconémicos conhecidos, as idades maternas muito
baixas e avangadas mostraram estar associadas ao maior risco de que as
complicacdes maternas evoluam desfavoravelmente para near miss ou ébito
materno, merecendo, portanto, uma atengcédo especial na oferta de servicos,
tanto na atengdo pré-natal quanto no cuidado durante o parto, puerpério e

planejamento familiar.

Discussdo 83



6. Conclusoes

m Nos dados da PNDS

— 22% das mulheres avaliadas apresentaram alguma complicacao
(eclampsia, hemorragia, infeccdo, histerectomia, admissao em UTI,
transfusdo sanguinea, transferéncia inter-hospitalar, ventilacdo mecanica

ou internacgao por mais de uma semana).
— Arazao estimada de NM foi 21,1/1000 NV.

— A transfusdo sanguinea foi mais prevalente no grupo etario de 20 a 34

anos.

— O risco de NM entre as mulheres mais velhas foi 5 vezes maior que o
das adolescentes.

— Baixa escolaridade foi fator de risco para as mulheres mais velhas.

m Nos dados da RBVMMG:

— Os riscos de NM e MM foram maiores no grupo de mulheres com 35

anos ou mais, sendo ainda maior quando consideradas as mulheres de
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40 anos ou mais. O aumento da idade relacionou-se com o aumento dos

riscos.

Nas adolescentes mais jovens (10 a 14 anos) ocorreu 1 MM para cada
2,3 casos de NM.

Quanto aos fatores sociodemogréficos relacionados ao NM e MM, as
adolescentes apresentaram menor escolaridade, cor nao branca,
auséncia de parceiro, nuliparidade e baixo peso ao nascimento do
concepto, e as mulheres com 35 anos ou mais apresentaram maior
escolaridade, parceiro estavel, obesidade, comorbidades, multiparidade e
menor numero de consultas no pré-natal, com relagdo ao grupo-controle
(20 a 34 anos).

As adolescentes apresentaram mais NM e MM por hipertensdo e
também por alguma demora relacionada ao atendimento, enquanto as
mulheres com 35 anos ou mais apresentaram hemorragia como causa
de NM e MM.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 - Critérios diagnésticos de condicoes potencialmente
ameacadoras da vida materna

COMPLICACOES HEMORRAGICAS

e Descolamento prematuro de placenta o

s . e Hemorragia pés-parto
 Placenta prévia / acreta/increta/percreta a) Atonia
¢ Prenhez ectépica b) Retengao placentéria
¢ Rotura uterina g)) Laceragdes de trajeto

Coagulopatia
e Hemorragia grave por aborto gulop

COMPLICACOES HIPERTENSIVAS

e Pré-eclampsia grave e Hipertenséo grave
¢ Eclampsia e HELLP sindrome
OUTRAS COMPLICAGCOES
e Choque
« Edema pulmonar . Ins.uficiéncia respiratéria aguda
3 ¢ Acidose
¢ Convulsdes ] )
Sepse arave e Cardiopatia
)
pse g e AVC

a) Endometrite pds-parto
b) Endometrite pés-aborto « Disturbios de coagulagao

g) EOCO urilnério  Tromboembolismo
oco pulmonar
) P e Cetoacidose diabética

* Trombocitopenia < 100 mil « Ictericia / disfungdo hepatica

e Crise tireotoxica e Meningite

¢ Insuficiéncia Renal Aguda

INDICADORES DE MANEJO DE GRAVIDADE

¢ Entubagao nao relacionada a anestesia
¢ Retorno a sala cirargica

e Intervencao cirdrgica maior
(histerectomia, laparotomia)

¢ Uso de sulfato de magnésio

e Transfusdo de hemoderivados

e Acesso venoso central

o Admissdo em UTI

* Hospitalizagdo prolongada (>7dias)
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8.2. Anexo 2 - Critérios diagndsticos de near miss

CRITERIOS CLINICOS

Cianose aguda

Frequéncia respiratdria > 40ipm ou < 6ipm
Oliguria néo responsiva a fluidos ou diuréticos
Perda da consciéncia por > 12h

Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento cardiaco
Ictericia na presenca de pré-eclampsia
Choque

Gasping

Disturbios de coagulacao

Acidente vascular cerebral

Paralisia total

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturacao de oxigénio <90% por > 60 minutos
Lactato > 5

Trombocitopenia aguda (<50000 plaquetas)
PaO2/FiO2 < 200

Creatinina > 300 umol/l ou >3,5 mg/dL
pH<7,1

Bilirrubina >100 umol/l ou > 6,0 mg/dL

Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidose na urina

CRITERIOS DE MANEJO

Uso de droga vasoativa continua

Dialise para insuficiéncia renal aguda

Histerectomia puerperal por infecgdo ou hemorragia
Reanimagcéo cardio pulmonar (RCP)

Transfusdo > 5 unidades de concentrado de heméacias

entubacao e ventilagao por tempo > 60 minutos, ndo relacionada com anestesia
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8.3. Anexo 3 - Ficha de identificacao dos dados

D

HNome:

Rede Nacional de Vigilincia de Morbidade Materna Grave

HC:

Data da alta:

*  Anexar este formulario aos prontuarios de todas as pacientes obstétricas {(gestantes ou puerperas) internadas no servige.
*  Idenhficar durante a internagdo ou na alta hospitalar se houve o diagnostico de alguma das condigdes abaixo descrtas.
®  Para as que apresentarem qualquer wma das condigdes abaixe (“SIM™), o prontuirio seri separado para revisio antes do

81 Arquivamento.
*  Para as gque NAOQ tiverem nenhum das condigtes, esta ficha deverd ser arguivada em pasta especifica e o prontuario pode
ser liberado para arquivamento pelo SAME

Complicacies hemorr agicas

Sim

Nao

Dipzgolamento prematre de placenta

Placents prévia | acreta/Increta/percreta

Prenhez ectapica

Fugtura nierina

Hemoarazia grave por aborto

Hemorragia pos-parta

3) atonis

b)) retengio placentaria

c) laceragdes de trajato

d) coagulopatia

&) inversdo wterina

Complicacies hipertensivas

Nao

Pré-eclampsia grave

Eclampsia

Hipertensio grave

HELLF sindroms

Figado Gorduroso

Ouiras comphcagies

Sim

Nio

Edema pulmonar

Convulsdes

Sepse grave

Trombocitopenia <= 100 mil

Crise tireotoxica

Chogque

Insuficincia respirandria aguda

Aridosa

Cardiopatia

AVC

Distirbios de coagulagio

Tromboembolismao

Cetoacidose disbética

Ictericia / disfungio hepatica

Meningite

Insuficiéncia Fenal Agnda

Indicadores de manejo de pravidade

Transfusio de hemoderivados

Aresso venoso Central

Admiseio em UTI

Hospitalizagio prolongada (= Tdias)

Inmubagio nic relacionada 3 anestesia

Fetorno a sala cinirgica

Intervenio cinirgica maijor (histerectomia, laparotomia)

Uso de sulfato de magnesio

RESUMO SIM

Resp. pelo preenchimento:

NAOD
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8.4.

Anexo 4 — Ficha de coleta de dados

13.

14.

24,

25.

26.

27.

IDENTIFICACAO
1.  Centro do Estudo*: I:I:l
2. Subject ID*:
3. Person ID*:
Data de nascimento*: | | | | | | | | |
DADOS PESSOAIS

4. Idade em anos completos*: I:l:l
5. Cor: []1negra []2branca []3 indigena [ |4 amarela

[150utro  []8& ndo consta
6.  Escolaridade: [ 11 analfabeta [ 1 2 Fundamental incompleto
[ 13 Fundamental [ 14 Médio incompleto []5 Médio
[ ] 6 Superior incompleto [ ] 7 Superior [ ] 8 ndo consta
7. Estado civil: [ 11 casada/amasiada []2 solteira

[ 13 separada/divorciada [ 14 viava [ ] 8 ndo consta
8. Pesoemkg:
9.  Alturaemm:
10. Data da interna¢dio no centro*: | | | | | | | | |
11. A paciente fazia pré-natal no servico?*

[IJlsim []2ndo0  []3sempré-natal [] 8 ndo consta

12. Como foi o acesso da mulher ao centro?*
[ 11 procura espontinea [ ] 6 encaminhamento da propria institui¢io
[ 12 transferéneia por servico de resgate/emergéncia [ 18 ndo consta

[ 13 transferéncia inter hospitalar programada
[ ] 4 transferéncia inter hospitalar nido programada

[ 15 encaminhamento de outro servigo

[]1piblico []2privado []3 seguro saide/convénio [ ] 8§ ndo consta

28. Como foi ultimada a gestagcio?
[ 11 parto vaginal [15 aborto
[ ]2 parto vaginal operatério [ 16 prenhez ectépica

[ 13 parto cesarea antes do inicio do trabalho de parto [ ] 7 continua gravida

[ ] 4 parto cesdrea ap6s o inicio do trabalho de parto [ ] 8 ndo consta

Qual cobertura financeira majoritaria do pré-natal?
[]1piblico []2privado []3 seguro saude/convénio
[ 14 sem pré-natal [ 18 ndo consta

Qual cobertura financeira majoritaria da internagéo?*

DADOS OBSTETRICOS
Numero de gestagdes*: I:l:l
Niumero de partos*: I:l:l

Nimero de abortos*:

Numero de cesareas prévias*:

Numero de nascidos vivos*:

Anos desde o ultimo parto:

A mulher possui cirurgia uterina prévia? (excluindo cesarea seg. transv)

[]1sim []2ndc []8ndo consta
Numero de consultas de pré-natal*: I:l:l
A mulher estava gravida quando foi admitida?*

[TJ1sim []2nd3o []8ndo consta

Idade gestacional na internagdo™: I:l:l

Forma de inicio do trabalho de parto*:
[]1 espontaneo [ ] 2 induzido [ ]3 sem trabalho de parto
[ ] 4 aborto []5 continua gravida [ ] 8 ndo consta

Data da resolugéio da gestagéo: | | | | | | | | |

Idade gestacional na resolucdo™: I:l:l

20.

30.

3L

ABORTO

Como se iniciou o aborto?

[ 11 espontaneo

[ 12 induzido [ 18 ndo consta

O aborto foi mais provavelmente seguro ou inseguro?

[]1 seguro

[ ]2 inseguro [ 18 no consta

Quais procedimentos foram realizados?

[ ]1 dilatacdo e/ou curetagem [ ] 2 ocitocina [ ] 3 vacuo aspiracdo

[1
32

33.
34.

36.

37.
38.
39.
40.

[1

4 prostaglandinas

Se outro procedimento, especifique:

[ 15 outros []16 nenhum [ ] 8 ndo consta

DADOS DO RN

Numero total de nascidos:

[T ]

Qual era a apresentacio fetal ao nascimento?

[11cefalico []2pélvico

[]3outro []8ndo consta

Sexo: [ ] 1 feminino [ ]2 masculino [ ] 3 indeterminado [ ] 8 ndo consta

Condicdo do nascimento: [ ] 1 vivo [ ] 3 natimorto anteparto

[ 12 natimorto intra-parto [ 18 néo consta

Qual foi o Apgar de 1°. Minuto?
Qual foi o Apgar de 5°. Minuto?
Peso em gramas:

Desfecho neonatal:

1 alta [ ]2 internado

[ 14 dbito neonatal tardio (8-28 dias)

41.

42

43.

[1
[1
[1
[1
[1
[1
[1
[1
4,

45.

[ L]
[T ]
LT T T1

[ ] 3 obito neonatal precoce (<7dias)

[ 15 transferido [ 18 ndo consta

Se gemelar, informe os dados dos outros RN:

CONDICOES MATERNAS PRE-EXISTENTES

A mulher apresentava alguma condigdo patolégica/ de risco prévios a

gestacdo?*

[T1sim []2ndo []8ndo consta

Quais condigdes estavam presentes?

1 hipertensao arterial cronica
2 obesidade

3 baixo peso

4 diabetes mellitus

5 tabagismo

6 doengas cardiacas

7 doencas respiratorias

8§ doengas renais

[ 19 anemia falciforme-talassemia

[ ] 10 HIV/AIDS

[] 11 tireoidopatias

[ ] 12 doengas neurologicas / epilepsia
[ 13 colagenoses

[ 1 14 neoplasias

[]15 outro

[] 16 drogadigdo

Se outra condicdo patologica, especifique:

CONDICOES POTENCIALMENTE AMEACADORAS DA VIDA

Houve alguma complicagdo hemorrdgica?[ ] 1sim []2ndo []8 ndo

consta

46. Qual complicagdo hemorragica ocorren no periodo?*

[ 11 descolamento prematuro de placenta [ ] 5 hemorragia grave por aborto

[ 12 placenta prévia/acreta/increta/percreta [ ] 6 hemorragia pos parto

[1

3 prenhez ectépica complicada

[ 14 rotura uterina

Se HEMORRAGIA POS- PARTO, especifique:

47.

[ 17 outra hemorragia grave

[ 18 ndo houve/ndo consta

[]1 atonia [ ]2 retengéo placentaria [ ] 3 laceragdes de trajeto

[ 14 coagulopatia [] 5 inversdo uterina [ ] 6 outra causa obstétrica
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48. Houve alguma complicagdo hipertensiva?*[ ] 1 sim [] 2 nfo [] 8 ndo
consta
49. Qual complicacio hipertensiva ocorreu no periodo?*
[11 pré-eclampsia grave [ ]2 eclampsia [ 13 hipertensdo grave
[ 14 HELLP sindrome [ ] 5 figado gorduroso [ ] 8 ndo houve / nio consta

50. Houve alguma outra complicacdo?*[ ] 1 sim []2nédo [] 8 ndo consta
51.  Quais complicacoes?*
[11 edema pulmonar [ 12 convulsdes [ ] 3 trombocitopenia < 100 mil
[ 14 crise tireotoxica [15choque  []6 insuf. respiratoria aguda
[17 acidose []18 cardiopatia [ ]9 AVC

[ 110 dist. de coagulacdo  []11CIVD  [] 12 tromboembolismo

[ ] 13 cetoacidose diabética [ ] 14 ictericia/disf hepatica [ ] 15 meningite
[117IRA

[ 118 complicagdo associada a suspeita ou confirmacgdo de Influenza A @IND)

[ 116 sepse grave [ ]88 nao houve / ndo consta

52. Se SEPSE GRAVE, especifique o foco:
[ ] 1 endometrite pos-parto [ ] 2 endometrite pds aborto [ ] 3 foco pulmonar
[ ] 4 foco urinario []5outro []8ndoconsta []9 ignorado

53.  Seoutro foco, especifique:

54. A mulher apresentou alguma das condicdes de manejo de gravidade?*
[11sim []2ndo []8ndoconsta

55.  Quais condicdes estavam presentes?*

[11 transfusdo de hemoderivados

[ 12 acesso venoso central

[ ] 3 admissdo em UTI

[ 14 hospitalizagdo prolongada (>7 dias)

[ 16 retorno a sala cimirgica

[ 17 histerectomia/laparotomia
[ 18 uso de sulfato de magnesio
[ 19 outro proe. ciriirgico maior

[ 15 intubacéo nao relacionada a anestesia [ ] 88 ndo houve/ndo consta

CRITERIOS DE NEAR MISS MATERNO

56. A mulher apresentou algum dos critérios clinicos de near miss?*
[]J1sim []2ndo []8 ndo consta

57.  Se SIM, indique quais*:

[ 11 cianose [ 19 acidente vascular cerebral

[ 12 gasping [] 10 convulsdo ndo controlada — paralisia total

[13FR>400u< 6 []11 ictericia na presenca de pré-eclampsia

[ 14 choque [ ] 88 nio houve / ndo consta

[ 15 oligiria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos

[ ] 6 distarbios de coagulacido

[ 17 perda da consciéncia durante 12 h ou mais

[ 1 8 auséncia de consciéneia E auséncia de pulso-batimento cardiaco

58. A mulher apresentou algum dos critérios laboratoriais de near miss?*
[J1sim []2ndc []8ndoconsta

59.  Se SIM., indique quais*:

[ 11 saturagéio de O, < 90% por = 60 min.

[ 12 PaOy/Fi0; < 200

[ ] 3 creatinina =300mmol/1 ou = 3.5 mg/dl

[ 14 bilirrubina = 100 mmol/l ou = 6 mg/dl

[15pH<7.1

[16 lactato > 5

[ 17 plaquetas < 50 mil

[ ] 8 auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidos na urina

[ ] 88 ndo houve / ndo consta

60. A mulher apresentou algum dos critérios de manejo?*
[]lsim []2nio [ ] 8 ndo consta

61. Se SIM, indique quais*:

[

1 uso de droga vasoativa continua [16 R.Cardiopulm. (RCP)

2 histerectomia por infec¢do ou hemorragia [ ] 88 ndo houve / ndo consta

1
[1
[ 13 transfusdo de > 5 U de hemaécias
[ ] 4 intubacio e ventilagdo por > 60 minutos nio relacionada com anestesia
[1

5 dialise para insuficiéncia renal aguda

62.  Alguma dessas condigdes ja estava presente na admissdo do sujeito?

[11sim []2nd0  []3ndo seaplica [ 18 ndo consta

DESFECHO MATERNO

63. Data da alta, transferéncia ou obito*: | | | | | || | |

64. Qual foi a condigdo de alta da mulher?*
[11 alta médica [] 2 altaa pedido [] 3 transferéncia [ ] 4 ébito [ ] 5 evasdo

65. Comentarios ou observagdes referentes a dados incluidos e dados

relativos & transferéneia do sujeito:

PESQUISA DE DEMORAS NO ATENDIMENTO
66. Durante o atendimento do caso, houve alguma demora relacionada ao
servigo efou sistema de saide? []1sim []2ndo  [] 9 ignorado
Se houve demora, especifique: (se NAO houve, deixe em branco)
3 nivel terciario

1 nivel primario 2 nivel secundario

]

67. Falta de medicacéo (sulfato. ATB, DVA, uterot6nicos):
68. Dificuldade ou problemas com transporte municipal / hospitalar): I:l

69. Dificuldade na comunicacdo (hospitalar/central reguladora):

1]

70. Auséncia de hemoderivados:
71. Dificuldade para monitorizacio (unidade de cuidados intensivos): I:l
72. Falta de pessoal treinado:

73. Dificuldade de acesso ao pré-natal:

1]

74. Houve alguma demora relacionada ao paciente efou seus familiares?*

[]1sim []2ndo []9ignorado

[

. Seresposta SIM. especifique quais:
1 demora na procura ao Serv. Satde

2 dificuldade geografica ao acesso ao Serv. Satude

4 Pré-natal ausente ou inadequado

;
[
[
[
[
[

]
1
] 3 recusa ao tratamento
]
15 Aborto inseguro

76. Houve alguma demora na assisténcia relacionada aos profissionais de
saude?* [I1sim []2nd0  []9ignorado
Se houve demora, especifique: (se NAO houve, deixe em branco)
1 nivel primario 2 nivel secundario 3 nivel terciario
77. Demora no diagndstico:
78. Demora no inicio do tratamento:

79. Manejo inadequado do caso:

[T}

80. Demora na referéncia ou transferéncia do caso:
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8.5. Anexo 5 — Parecer doComité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www. fem unicamp.br/pesquisafelica‘index. hunl

CCP, 05:/03/09
{Grupo 111}

PARECER CEP: N 09720019 (liste n* deve ser citade nas correspondéncias referente a este projetn)
CAAE: 0071.1.146.000-09

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “REDE NACIONAL DE VIGILANCIA DA MORBIDADE MATERNA
GRAVE: A GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIAE O ABORTO COMO FATORES DE
AGRAVO A SAUDE™. )

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Jusg Guilherme Cecalli.

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMYP

APRESENTACAO AO CEP: 06:/02:2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 05/03/10 (O formuldrio encontra-se 00 sire cima)

Il - OBJETIVOS

Desenvolver uma rede nacional de cooperagiio cientfica para vigilincia da morbidadc
materna grave, com énfase na adolescéricia ¢ aborto.

111 - SUMARIO

Fstudo de corte transversal mullicénirico, a ser implementado com 25 unidades
obsiétricas de referéncia nas diversas regides geoprdfices do Brasil. Durante um periodo de doze
meses, o5 pesquisadores principais ¢ os pesquisadores locais deverfio realizar vigilincia
prospectiva de todas as mulheres internadas nessas unidades. para a identificaclio dos casos de
ncar miss matcrno ¢ morbidade matema grave nZo-ncar miss. Foi realizadoe calculo do tamanho
amastral, estimando-se e serd necessdria a vigilincia de um total aproximada de 75,0400 partos.
Os dados serdo coletados em licha especifica ¢ enviados ao banco de dados central através de
formuldrio eletrdnico disponivel no website do projeto. Andlise de dados: A analise dos dados
serd feita por sub-grupos de acordo com a época da ocoméncia do near miss on morbidade
materna grave (na adolescéncia e em outros momentos de sua vida reproduliva) ¢ causa
dererminante {aborto ¢ outras ¢causas), cstimande-se as respeclivas laxas, razies e riscos relativos
para os respectivos preditores.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apds respostas as pendéncias. o projeto encontra-se adequadamente redigida e de acordo
com a Resolugo CINS/MS 196/96 e suas complementares, bem como a dispensa do Termo de
Conscatimento Livre ¢ Esclarccido.

V¥V - PARECER DO CEFP

U arzied o3¢ F.1ca em Fraguitn - T S0OANE

st Trssdlia Viclrs de Camarpn, 124 VONE (017 3521-A936
Labna Postnl Gl 11 FAX  (il'%) 3521-7IRY
1063-887 Campines — ST cepd fom unicamp. br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item [V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocelo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ac CEP. de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugido CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ
Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de julho de 2008.

Profa. Dra. Carmegl Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 . FAX  (019) 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cepi@fem.unicamp.br
=i
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